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Epígrafe 
“Se dermos à eternidade o significado não de duração temporal infinita, mas de 
intemporalidade, então a vida pertence aos que vivem no presente”. 
(Ludwig Wittgenstein – Tractatus Lógico Philosophicus). 
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Resumo 
 
Objetivo: Cuidadores familiares de pacientes portadores de demências 
apresentam perda de qualidade de vida e níveis de estresse elevados. O 
presente estudo propõe-se examinar os efeitos psicofisiológicos de um 
programa de redução de estresse composto de técnicas de yoga e de 
meditação em cuidadores familiares de pacientes com doença de Alzheimer. 
Materiais e Métodos: 46 voluntários foram designados aleatoriamente para 
participar do programa de redução de estresse por um período de dois meses 
(grupo intervenção) (n = 25) ou de um grupo de espera pelo mesmo período 
(grupo controle) (n = 21). Foram realizadas medidas pré e pós-intervenção dos 
níveis de estresse, ansiedade, depressão, vitalidade, atenção, autocompaixão 
e qualidade de vida, assim como coletas de cortisol salivar no período matinal. 
Resultados: Após a intervenção, os grupos, inicialmente homogêneos, 
passaram a apresentar diferenças estatisticamente significantes, sendo que o 
grupo intervenção apresentou diminuições nos níveis de estresse, ansiedade e 
depressão, assim como nas concentrações de cortisol salivar matinais. Este 
grupo também apresentou escores mais elevados para a percepção da 
qualidade de vida, vitalidade, atenção e autocompaixão. Conclusões: 
Cuidadores familiares que participaram do referido programa de redução de 
estresse, baseado em exercícios corporais do yoga e na meditação, 
apresentaram alterações psicofisiológicas benéficas após o período de oito 
semanas quando comparados com o grupo controle.  
 
Palavras chave: estresse, cortisol, meditação, yoga, demências, cuidadores 
familiares. 
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Abstract 
 
Objective: Family members who are caregivers of patients with dementia show 
loss of life quality and high stress levels. The present study aims to examine the 
psychophysiological effects of a stress reduction program consisting of yoga 
and meditation techniques on family caregivers of patients with Alzheimer's 
disease. Materials and Methods: 46 volunteers were randomly assigned to 
participate in the program of stress reduction for a period of two months 
(intervention group) (n = 25) or a waiting group for the same period (control 
group) (n = 21). Measures have been taken such as pre and post-intervention 
of stress perception, anxiety, depression, vitality, alertness, self-compassion 
and life quality, as well as salivary cortisol collection in the morning. Results: 
After intervention, the groups, initially homogeneous, started to show 
differences that are statistically significant, being the case that the intervention 
group has demonstrated a reduction in the levels of stress, anxiety and 
depression, as well as in morning salivary cortisol concentrations. This group 
also had significantly higher scores on life quality perception, vitality, alertness 
and self-compassion. Conclusions: Family caregivers, who participated in this 
stress reduction program, based on yoga physical exercises and meditation, 
have shown beneficial psychophysiological changes after a period of eight 
weeks when compared to a control group. 
 
Keywords: family caregivers, stress management, anxiety, life quality, cortisol. 
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1. INTRODUÇÃO 
 
 
Na última década tornou-se mais evidente o crescente interesse que o 
ocidente tem nutrido em relação ao yoga, à meditação e à relação entre mente 
e corpo, assuntos amplamente tratados pela medicina complementar. 
Especificamente no Brasil, este interesse é compreendido no momento em que 
verificamos as inúmeras publicações populares que versaram a respeito 
desses temas nos últimos dez anos. Algumas delas focaram o interesse 
populacional no yoga (DE PAULA, 2001; SALOMONE, 2003; PEREIRA & 
TARANTINO, 2011), outras, os aspectos relacionados às práticas meditativas 
(GIMENEZ, 2001; NOGUEIRA, 2002; CARVALHO & VANNUCHI, 2003; 
PEREIRA & MAGRO, 2010), e algumas delas enfatizaram as práticas da 
medicina psicossomática, da medicina complementar e a relação entre 
corpo/cérebro e mente (BUCHALLA, 2003; SOALHEIRO, 2004; BUCHALLA, 
2006; BUCHALLA, 2007; GRAIEB, 2007).   
 Em 2009, Bertisch e seus colaboradores investigaram o uso de terapias 
de integração corpo e mente por norteamericanos adultos e chegaram a 
conclusão que 16.6% deles faziam uso de alguma técnica complementar em 
saúde, como exercícios de respiração, imaginações guiadas, meditação, yoga, 
tai chi ou relaxamento muscular progressivo - (BERTISCHE et al., 2009). 
Muitas terapias usadas na medicina complementar parecem úteis tanto no 
sentido terapêutico quanto no econômico.  
 O yoga, uma das práticas de integração corpo e mente, foi desenvolvido 
na Índia, e seus mais antigos textos afirmam que seu objetivo principal é o 
desenvolvimento de uma consciência mais ampla. Yoga-Bhâshya de Vyâsa, 
um antigo texto indiano, relata que o objetivo final do yoga é atingir uma 
dimensão da realidade que supera as percepções limitadas do indivíduo 
(FEUERSTEIN, 1998, p.25).  
A meditação, que faz parte do sistema filosófico do yoga, também tem 
atraído a atenção do ocidente, tornando-se cada vez mais popular nas últimas 
décadas e produzido um crescente interesse de grandes centros de pesquisas 
em saúde do mundo (VARELA, THOMPSON & ROSCH, 2003, p.39). O Brasil 
também tem fomentado a pesquisa com meditação, por meio do envolvimento 
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de alguns pesquisadores ligados a instituições, como, por exemplo, à 
Universidade Federal de São Paulo, Universidade de São Paulo e ao Hospital 
Albert Einstein. 
Boa parte das pesquisas realizadas com yoga e meditação têm focado 
os benefícios terapêuticos dessas práticas. O yoga e a meditação têm sido 
indicados como auxílio complementar no tratamento de indivíduos portadores 
de doenças cardiovasculares, hipertensão, doenças respiratórias, ansiedade, 
estresse, depressão, distúrbios do sono, entre outros. Grossman e seus 
colaboradores concluíram em sua meta-análise que a redução do estresse por 
meio da prática de meditação alicerça-se em evidências sugestivas 
(GROSSMAN et al., 2004). Em 2005, Pilkington e seus colaboradores 
afirmaram em sua revisão sobre o tema yoga como terapia para depressão, 
que esta é uma área promissora, mas necessita maior aprofundamento 
(PILKINGTON et al., 2005). 
Por outro lado, nos últimos anos, uma das áreas que tem recebido 
atenção das instituições e órgãos ligados à saúde é a que lida com os 
cuidadores de indivíduos portadores de patologias degenerativas, sejam físicas 
e/ou cognitivas. Como exemplo pode-se citar os cuidadores de pessoas 
portadoras da doença de Alzheimer. Geralmente, esses indivíduos são 
advindos do núcleo familiar (FLORIANI, 2004). A Organização Mundial da 
Saúde (OMS) afirma que, além da já preconizada busca de qualidade de vida 
dos familiares do paciente portador de doença avançada, deve-se garantir o 
suporte a estes familiares no período de enfrentamento da doença e até 
mesmo durante a fase de luto (WHO/OMS, 2002).  
Os inúmeros cuidados que o paciente necessita, além de desgastar 
emocionalmente o cuidador, faz com que ele e sua família sofram uma erosão 
financeira (COVINSKY et al., 1994). Esses fatos colaboram para que o 
equilíbrio psíquico do cuidador muitas vezes seja seriamente abalado. Alguns 
pesquisadores têm iniciado investigações sobre os benefícios da prática do 
yoga e da meditação no restabelecimento do equilíbrio psíquico de cuidadores 
de pacientes portadores de demências, e os resultados apontam para uma 
possível aplicação dessas técnicas como auxílio a estes indivíduos (WAELDE 
& THOMPSON, 2004). 
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Este trabalho foi idealizado ao considerar a escassez de pesquisas 
científicas relacionadas a esta área, assim como a importância social da 
realização do mesmo.  
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1.1. Objetivos 
 
 
Investigar os efeitos das técnicas advindas do yoga e da meditação 
quando utilizadas como intervenções terapêuticas em cuidadores de pacientes 
com limitações advindas da doença de Alzheimer.  Para tanto serão aferidos 
nos períodos pré e pós-intervenção (yoga e meditação) dos cuidadores e de 
seu grupo controle: 
• Por meio de instrumentos de aferição das características 
psicológicas: os níveis de estresse, vitalidade, autocompaixão, 
qualidade de vida, atenção, ansiedade e depressão. 
• Por meio de dosagem hormonal (radioimunoensaio - RIA): as 
concentrações salivares de cortisol. 
 
 
1.2. Justificativa 
 
 
Como citado na introdução deste trabalho, a OMS afirma que, além da já 
preconizada busca de qualidade de vida dos familiares do paciente com 
doença avançada, deve-se garantir o suporte a estes familiares no período de 
enfrentamento da doença e até mesmo durante a fase de luto (WHO/OMS, 
2002). No Brasil, o interesse pela pesquisa com yoga e meditação ainda é 
embrionário. No entanto, quando essas técnicas são utilizadas com intuitos 
terapêuticos, o custo-benefício pode ser animador. Tendo em vista a grande 
necessidade de amparo ao cuidador familiar acreditamos que o momento seja 
propício à realização de investigações mais pormenorizadas nos mais diversos 
campos da saúde. 
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2. REVISÃO DA LITERATURA 
 
 
 
 A revisão da literatura será dividida em três partes: a primeira delas 
aborda os conceitos gerais da meditação e do yoga, assim como a relação 
dessas práticas com a saúde. A segunda parte conceitua estresse, seus eixos 
psiconeuroimunoendócrinos e relaciona a prática da meditação e do yoga ao 
controle e gerenciamento do estresse, da ansiedade e da depressão. A terceira 
parte versa sobre demências, cuidadores familiares e a relação da meditação e 
do yoga com a saúde do cuidador familiar. 
 
 
 
2.1. Meditação e yoga: conceitos básicos 
 
 
 
 
O termo metacognição ou a “cognição sobre a cognição” envolve 
algumas de nossas funções cerebrais mais elevadas, entre elas a atenção, a 
resolução de conflitos, a correção de erros, o controle inibitório e a regulação 
emocional, sendo assim fundamental nos processos relacionados à 
aprendizagem. Presumivelmente, estes aspectos da metacognição são 
mediados por áreas cerebrais frontais (SHIMAMURA, 2000). Ao contribuir para 
o desenvolvimento da consciência dos próprios pensamentos e ações, as 
práticas de meditação estão relacionadas com o desenvolvimento da 
capacidade metacognitiva.  
         Este assunto tem sido muito abordado nos dias de hoje, pois a relação 
mente e corpo tem gradativamente, devido às recentes pesquisas em 
neurociências, ganhado uma nova dimensão dentro do escopo científico. 
Existem indícios de que a mente pode influenciar a fisiologia humana, 
produzindo o bem-estar ou a doença (REICHLIN, 1993; KROPIUNIGG, 1993; 
DANTZER, 1997; ADER, 2000; MASEK, 2000; KOENING, 2000).   
Oriente e ocidente proferiram ideias diferentes a respeito da relação 
entre o corpo e a mente, e, na maioria das vezes, o oriente assumia sua íntima 
relação, enquanto sua contraparte ocidental a negava. Contudo, nos últimos 
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anos, o ocidente vem alimentando franco interesse pela visão oriental das 
relações entre corpo e mente. Inúmeros filósofos e cientistas das mais diversas 
áreas do conhecimento humano têm trabalhado com tais conceitos ou 
tramitado muito próximo deles. Um dos precursores foi Maurice Merleau-Ponty, 
que em 1945 alertava em seu clássico livro “Fenomenologia da percepção”, 
que a ciência objetiva ignorava o “sujeito da percepção” e as sensações deste 
enquanto experenciava algo (PONTY, 1999, p.279). Pesquisadores como o 
chileno Francisco Varela desenvolveram a partir dos conceitos de Merleau-
Ponty, da meditação e da filosofia zen-budista, toda uma linha de pesquisa 
sobre o entendimento da formação da percepção na mente (VARELA, 
THOMPSON & ROSCH, 2003; p.21; p.117). Pesquisas como as do 
neurologista português Antônio Damásio ajudaram a confirmar a importância 
do corpo no controle das emoções e dos sentimentos (DAMÁSIO, 2000, 2001). 
Além de inúmeros outros pesquisadores que realizaram trabalhos específicos 
com a meditação (BAGGA & GANDHI, 1983; YOUNG & TAYLOR, 1998; 
NEWBERG et.al., 2001; BERNARDI et.al., 2001; NEWBERG & IVERSEN, 
2003; NEWBERG et.al., 2003; MILLER, 2009).  
Para alguns pesquisadores a complexa tarefa mental da meditação é 
potencialmente uma das mais importantes áreas de pesquisa para os próximos 
anos. Como enfatizado acima, o estudo dos fenômenos mentais, dentre eles os 
produzidos por meio das práticas meditativas, tem migrado da periferia para o 
centro dos assuntos de interesse científico (NEWBERG et al., 2001; 
NEWBERG, D´AQUILI & RAUSE, 2002; NEWBERG & IVERSEN 2003; 
NEWBERG et al., 2003).    
            A meditação, do ponto de vista fisiológico, pode ser entendida como um 
estado alterado de consciência, onde o organismo se encontra em estado 
hipometabólico, dominado na grande maioria das vezes pelo sistema nervoso 
autônomo parassimpático, estando ainda o indivíduo em vigília (YOUNG & 
TAYLOR, 1998). Do ponto de vista operacional, a meditação pode ser 
entendida como um procedimento que se utiliza de alguma técnica específica 
(claramente definida), envolvendo estado alterado de consciência, com 
relaxamento muscular em algum ponto do processo e relaxamento da lógica; é 
um estado necessariamente autoinduzido, utilizando um artifício de 
autofocalização cognominado de âncora (CARDOSO et al., 2004). 
7 
 
 
 
         Uma das definições mais citadas e apropriadas para o yoga pode ser 
encontrada em documentos que datam de aproximadamente 2000 anos atrás, 
os yoga-sutras de Patanjali. Um desses sutras conceitua o yoga como sendo 
um conjunto de técnicas que objetiva a paralisação voluntária das constantes 
modificações mentais, ou a restrição dos turbilhões da consciência, ou ainda a 
dissolução de todos os centros de reação da mente (LANMAN, 1927, p.8; 
FEUERSTEIN, 1998, p.36; TAIMNI, 2001, p.19). Sendo assim, o yoga é, em 
sua essência, meditação. Para Patanjali, o yoga se desenvolve gradativamente 
em oito passos.  
O Yoga Sutra de Patanjali aponta os caminhos necessários para a 
prática do yoga. A obra é composta de um total de 196 sutras ou aforismos, 
pequenas frases de grande significado. Estes sutras são estruturados em 
quatro padas ou capítulos, e estes versam sobre as oito partes que compõe o 
Yoga, conhecido como Asthanga-Yoga, ou yoga composto por oito partes. No 
Brasil existem literaturas disponíveis que versam sobre o tema, e é de Taimni 
que foram retiradas as seguintes definições (TAIMNI, 2001).  
 
O sutra II-29 apresenta o Asthanga-Yoga:  
 
“Yama-niyamasana-pranayama-pratyahara-dharana-dhyana-
samadhayo´stav angani”. 
Auto-restrições, observâncias, postura, controle da respiração, abstração, 
concentração, contemplação e êxtase são as oito partes  
(da autodisciplina do yoga). 
 
Os yamas são restrições a serem observadas; niyamas são observações 
morais a serem cumpridas; ásana, posturas corporais executadas com 
atenção; pranayama, exercícios respiratórios; pratyahara seria a abstração dos 
estímulos externos; dharana, trabalho de concentração; dhyana, permanência 
no estado de dharana; samadhi, um estado de consciência ampliado associado 
ao êxtase. 
 
O sutra II-30 explica de forma sucinta o conceito de yamas:  
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“Ahimsa-satyasteya-brahmacaryaparigraha yamah”. 
 “Os votos de auto-restrições compreendem abstenções de violência, de 
falsidade, de roubo, de incontinência e de cobiça”. 
 
 Não-violência (ahimsa)  
 Se tiveres que subtrair vida da vida, subtraia apenas o 
necessário. O que tenho feito? 
 Verdade (satya)  
 Tenho agido de forma verdadeira ou dissimulada? 
 Não-roubo (asteya)  
 Tenho me apropriado de algo o qual eu não tenha merecimento? 
 Continência (brahmacharya)  
 Tenho vivido somente para satisfazer os meus sentidos? Tenho 
vivido de forma excessivamente sensual? 
 Não possessividade (apariagraha)  
 Tenho me alimentado para satisfazer minhas necessidades ou os 
meus desejos? 
O sutra II-32 explica de forma sucinta o conceito de niyamas:  
 
“Sauca-samtosa-tapah-svadhyayesvara-pranidhanani-niyamah”. 
“Pureza, contentamento, austeridade, auto-estudo e auto-entrega constituem 
as observâncias”. 
 
 Purificação (sauca)  
 Do corpo e dos pensamentos. 
 Contentamento (samtosha)  
 Diminuição das expectativas do cotidiano. 
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 Esforço sobre si-mesmo (tapas)  
 Determinação, perseverança e disciplina isentas de expectativas. 
 Estudo (svadhyâya)  
 Devoção ao autoconhecimento. 
 Consagração a Deus (Ishvara)  
 Entregar-se de corpo e alma na busca da reintegração com o 
divino. 
O sutra II-46 apresenta o conceito de ásana:  
 
“Sthira-sukham ásanam”. 
“A postura (deve ser) estável e confortável”. 
 
O sutra II-47 apresenta a forma de se estar no ásana:  
 
“Prayatna-saithilyananta-samapattibhyam”. 
“Pelo relaxamento do esforço e da meditação no “Infinito”  
(a postura é dominada)”. 
 
O sutra II-49 apresenta o conceito de pranayama:  
 
“Tasmin sati svasa-prasvasayor gati-vicchedah pranayamah”. 
“Isto tendo sido (realizado), (segue-se) pranayama, que é a cessação de 
inspiração e expiração”. 
 
O sutra II-54 penetra no conceito de pratyahara:  
 
“Sva-visayasamprayoge citta-svarupanukara ivendriyanam 
pratyaharah”.  
“Em pratyahara, ou abstração, é como se os sentidos imitassem a 
mente, retirando-se dos objetos”. 
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No sutra III-1 é apresentado o conceito de dharana: 
 
“Desa-bandhas cittasya dharana”. 
“Concentração é o confinamento da mente dentro de uma área mental 
limitada (objeto de concentração)”. 
 
O sutra III-2 introduz o estudante no conceito de dhyana: 
 
“Tatra pratyayaikatanata dhyanam”. 
“Fluxo ininterrupto (da mente) na direção do objeto (escolhido para 
meditação) é contemplação”. 
 
O sutra III-3 explicita o conceito de samadhi: 
 
“Tad evarthamatra-nirbhasam svarupa-sunyam ivã samadhih”. 
“A mesma (contemplação), quando há consciência somente do objeto de 
meditação e não de si mesma (a mente), é samadhi”. 
 
Nota-se que na sua origem, o yoga flerta com o pensamento mítico-
religioso. Todavia, atualmente, muitos praticantes de yoga o utilizam como uma 
técnica psicofísica, não se apropriando necessariamente de todo seu conteúdo 
histórico. Outro fato digno de menção é que no yoga estão presentes as 
técnicas meditativas, que podem aqui ser identificadas em dharana, dhyana e 
samadhi. Contudo, técnicas corporais e respiratórias as precedem. Existem 
escolas contemplativas que fazem uso das técnicas meditativas sem, contudo, 
atrelá-las a exercícios físicos ou técnicas respiratórias. 
Analisando as modalidades de yoga oferecidas em academias de 
ginásticas e clubes desportivos do Brasil, talvez não seja equivocado afirmar 
que a prática do yoga está fortemente atrelada à linha hatha-yoga. Esta linha 
faz uso de práticas eminentemente corporais para atingir seu objetivo principal. 
Por este motivo, muitas vezes o yoga é confundido com ginástica e 
alongamento muscular. Todavia, o objetivo final do yoga é o que foi exposto 
acima, na definição de Patanjali. 
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2.2. Aspectos psicofisiológicos e benefícios para a saúde advindos da 
prática do yoga e da meditação 
 
 
 
As pesquisas realizadas com praticantes de meditação apontam para 
inúmeras alterações fisiológicas, tais como: redução da Frequência cardíaca, o 
que pode influenciar em tratamentos de hipertensos (KHOTARI, BORDIA & 
GUPTA, 1973; SOLBERG et al., 2004a; PENG et al., 2004); diminuição da 
resistência vascular periférica (BARNES et al., 2004); modificações nas 
concentrações de neurotransmissores como aumentos do GABA (ELIAS, 
GUICH, WILSON, 2000), diminuições da noradrenalina e adrenalina (INFANTE, 
TORRES-AVISBAL, PINEL, 2001), aumentos da serotonina (BUJATTI & 
RIEDERER, 1976; SOLBERG et al., 2004b), e da melatonina (TOOLEY et al., 
2000; SOLBERG et al., 2004b), o que pode estar relacionado com alterações 
no humor; melhor status antioxidante (SHARMA et al., 2008); redução da 
temperatura corporal (WALLACE, 1970; KHOTARI, BORDIA & GUPTA, 1973); 
aumento da resistência galvânica da pele (WALLACE, 1970; WOLKOVE et al., 
1984; YOUNG & TAYLOR, 1998), o que implica certo controle psicofisiológico 
que pode ser usado no gerenciamento de estados de estresse; aumentos da 
substância cinzenta em inúmeras regiões encefálicas relacionadas ao controle 
dos estados de humor (LUDERS et al., 2009); queda do consumo de oxigênio e 
da produção de gás carbônico (KHOTARI, BORDIA & GUPTA, 1973; NAYAR, 
MATHUR & KUMAR, 1975; YOUNG & TAYLOR, 1998); e redução no lactato 
sangüíneo (YOUNG & TAYLOR, 1998).  Pode-se ainda encontrar trabalhos que 
apontam a influência benéfica da meditação sobre o humor (BERGER & 
OWEN, 1992; OMAN et al., 2008). Sendo assim, o yoga e a meditação têm 
sido indicados como auxílio complementar no tratamento de indivíduos 
portadores de doenças cardiovasculares, hipertensão, doenças respiratórias, 
ansiedade, depressão, distúrbios do sono, entre outros. 
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2.3. Psiconeuroimunoendocrinologia e estresse 
 
 
Parte da pesquisa com yoga e meditação tem nutrido interesse nas 
alterações hormonais, principalmente àquelas relacionadas aos hormônios 
ligados ao estresse. Uma das áreas que mais se interessa pelo tema do 
estresse é a psiconeuroimunoendocrinologia, que é a disciplina da ciência que 
estuda a interação entre os sistemas nervoso, imunológico, endócrino, 
associados aos fatores psicológicos (REICHLIN, 1993; KROPIUNIGG, 1993; 
DANTZER, 1997; ADER, 1987a, 1987b, 2000; MASEK, 2000; KOENING, 
2000). Esta comunicação entre diferentes sistemas é regulada, dentre outras 
formas, por meio da liberação do fator de liberação de corticotrofina (CRF) ou 
hormônio liberador de corticotrofina (CRH), cuja secreção hipotalâmica pode 
ser deflagrada por pensamentos e emoções (BLACK, 1995). O CRF faz parte 
de um eixo psiconeuroimunoendócrino conhecido como eixo hipotálamo-
pituitária-adrenal (HPA), ou hipotálamo-hipófise-adrenal (HHA), e finda na 
liberação de hormônios glicocorticóides como o cortisol (BLACK, 1995), muito 
embora, existam vários mecanismos neuroimunoendócrinos associados ao 
estresse, conhecidos como cascatas ou eixos do estresse.  
Dentre os circuitos neurais envolvidos nas respostas 
neuroimunoendócrinas associadas aos agentes estressores pode-se citar a 
ativação cortical do núcleo basolateral da amídala. Este, por sua vez, ativa o 
seu núcleo central. Posteriormente, esta mensagem é transmitida ao 
hipotálamo por meio do núcleo da estria terminal. Os neurônios do núcleo 
hipotalâmico paraventricular são os responsáveis pela liberação de CRF na 
circulação portal da glândula pituitária. Esta libera na corrente sanguínea de 
sua parte anterior o hormônio adrenocorticotrópico (ACTH). O ACTH age no 
córtex adrenal promovendo a liberação do glicocorticóide cortisol, um dos 
hormônios mais importantes liberados em situações de estresse (VAN de KAR 
& BLAIR, 1999).  
O estresse é um fenômeno biológico comum e conhecido através de 
experiências cotidianas. Em sua etimologia o verbete estresse tem como 
sinônimo o termo “strain” e remonta às origens das línguas Indoeuropéias. No 
grego antigo, era a raiz de “strangale” e do verbo “strangaleuin” que significa 
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estrangular. Em latim, a raiz formou o verbo “stringere” que significa apertar. 
Logo, as raízes do “estresse” remetem à idéia do empenho de forças 
fundamentalmente contrárias. 
 A percepção do estresse é antiga. Para os homens primitivos, a perda 
de vigor e o sentimento de exaustão que experienciavam após um trabalho 
intenso ou exposição prolongada ao frio, ao calor, perda de sangue, medo ou 
doença teriam alguma semelhança entre si (SELYE, 1973a). Para 
compreendermos melhor o conceito de estresse é necessário entendermos 
alguns mecanismos básicos.  
Claude Bernard, fisiologista francês, introduziu o conceito de “milieu 
interieur” ou o princípio do equilíbrio fisiológico interno dinâmico, formado pelo 
líquido orgânico que circunda e banha todos os tecidos. Bernard foi o primeiro 
a observar que o meio interno dos organismos vivos não é meramente um 
veículo para levar alimento às células, mas que é a “estabilidade do meio 
interior a condição de uma vida livre e independente” (apud SELYE, 1973b). A 
partir da noção de meio interno constante, Walter Bradford Cannon, fisiologista 
norteamericano, desenvolveu o conceito de homeostasia - harmonia ou estado 
estável - do qual depende a qualidade de vida do ser humano. Entende-se por 
homeostasia o conjunto de mecanismos regulatórios que mantém a 
constituição do meio interno dentro de limites adequados para a sobrevivência 
do organismo, permitindo sua funcionalidade pela adaptação às condições 
externas variáveis da natureza. Responsáveis pela detecção e correção de 
variações em diversos parâmetros orgânicos, tais como pressão, volume, 
temperatura, concentração, pH, entre outros, os mecanismos regulatórios 
baseiam-se no princípio de “feedback” ou retroalimentação positiva ou 
negativa, e têm como função principal comandar a manutenção de um estado 
pré selecionado. A existência destes mecanismos de regulação permite o 
funcionamento do organismo nas condições extremas presentes na natureza. 
Os mecanismos regulatórios são encontrados em diversos níveis no 
organismo, como, por exemplo, no metabolismo, no controle endócrino, 
respiratório e na termorregulação (CANNON, 1932; VIRU, 1992).  
Segundo SELYE (1938), o estresse é definido como um estado de 
diminuição da homeostasia, onde o organismo apresenta diversos sintomas 
que demonstram sua crescente dificuldade em adaptar-se aos agentes físicos 
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ou patológicos. A chamada “Síndrome da Adaptação Geral”, introduzida por 
SELYE em 1938, é definida como a resposta não-específica do organismo a 
sinais estressores de diversas origens. A reação de adaptação aumentaria o 
poder de resistência do organismo aos agentes estressores e à sua 
capacidade de moldar-se às mudanças ambientais. O fator limitante da 
adaptabilidade de um organismo é a chamada energia de adaptação, ou seja, a 
capacidade de resistir às influências adversas do meio ambiente, que é limitada 
e declina com o aumento e/ou a contínua exposição ao agente estressante, 
levando a um desajuste da referida capacidade adaptativa e ao surgimento das 
doenças (SELYE, 1938). Um indivíduo nesta condição passaria por três 
estágios: no primeiro momento, a experiência parece ser muito dura, é a 
reação de alarme do organismo, em seguida, acostuma-se a ela, é o estado de 
resistência, e finalmente não pode mais suportá-la, é o estado de exaustão. 
Esta situação de estresse crônico que produz desequilíbrios orgânicos e 
patologias diversas tem sido chamada de distresse (DANTZER, 1997; 
ROOZENDAAL, 1997). No Brasil, a pesquisadora Marilda Lipp desenvolveu um 
inventário de diagnóstico de estresse, no qual este é dividido em quatro fases, 
e não somente em três, como proposto originalmente por Selye. Lipp 
acrescenta ao modelo trifásico de Selye a fase de quase-exaustão (LIPP, 
2000). 
O estresse crônico e suas repercussões hormonais têm sido estudados 
e bem documentados em inúmeros modelos, tanto animais, quanto humanos. 
Como visto anteriormente, entre os hormônios do estresse, os glicocorticoides 
regulados por meio do eixo HPA têm recebido grande atenção. É sabido que 
entre babuínos selvagens, o estresse crônico associado ao status social de 
subordinação, parece elevar as concentrações plasmáticas de cortisol mesmo 
em repouso (SAPOLSKY, 1990). Esses efeitos podem estar associados a 
alterações dos neurônios integrados ao HPA (SAPOLSKY, ZOLA-MORGAN & 
SQUIRE, 1991). Os babuínos líderes apresentam menores concentrações 
plasmáticas de cortisol, sofrendo menos com suas repercussões deletérias em 
longo prazo. Sabe-se que as concentrações plasmáticas elevadas de cortisol 
exercem um efeito nocivo no sistema imunológico e no sistema nervoso central 
(SAPOLSKY, 1996). Mecanismos similares parecem operar em seres humanos 
(BROOKE et al., 1994; SEEMAN & ROBBINS, 1994; SAPOLSKY, 1996). 
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O cortisol é um importante hormônio que acumula algumas funções 
sistêmicas indispensáveis à vida, especialmente quando o organismo está 
passando por situações de estresse. Nessas ocasiões, a transformação da 
energia química em mecânica é imprescindível, e a degradação de proteínas 
em seus aminoácidos constituintes, a mobilização de gordura dos depósitos 
corporais, e a mobilização de glicose dos depósitos de glicogênio são algumas 
das funções do cortisol para satisfazer esta necessidade de energia 
(DRACOTT, 1979; IRWIN et al., 1990). 
O cortisol atua nos receptores para glicocorticoides que são expressos 
em diversas células do sistema nervoso e do sistema imunológico, como nos 
linfócitos T e B, e nas células Natural Killer (NK). Seus efeitos nesses locais 
vão desde a supressão da proliferação dos linfócitos, até, em altas 
concentrações por longos períodos de tempo, apoptose (CRABTREE, 1978; 
MILLER, 1994; MCEWEN et al., 1997). 
Em contraste com a tendência do estresse crônico em elevar as 
concentrações plasmáticas de cortisol em repouso, o mesmo parece diminuir 
as concentrações plasmáticas de testosterona, tanto em animais quanto em 
humanos (SAPOLSKY, 1982; ALLEN et al., 1985; LEEDY & WILSON, 1985). 
Além disso, as concentrações plasmáticas de testosterona em resposta ao 
estresse agudo são elevadas em babuínos machos bem sucedidos (líderes do 
grupo), quando esses são comparados aos seus subordinados cronicamente 
estressados (SAPOLSKY, 1982).  
O hormônio tireoide-estimulante (TSH) é outro afetado pelo estresse 
crônico. Trabalhos científicos indicam sensíveis aumentos desse hormônio em 
humanos durante estresses advindos da prática de exercícios físicos 
(ROLANDI et al., 1985), assim como, posteriormente a uma entrevista de forte 
apelo emocional (MOUGEY et al., 1991). 
Outro hormônio afetado diretamente pelo estresse agudo e crônico é o 
hormônio do crescimento (GH). Em humanos, o GH costuma responder a todo 
tipo de estresse com um aumento súbito em suas concentrações plasmáticas, 
muito embora, o estresse crônico possa impedir esse aumento (MOUGEY et 
al., 1991). 
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2.3.1. Cortisol salivar 
 
 
 Os esteroides adrenais são moléculas que apresentam pequeno peso 
molecular, estruturas químicas semelhantes e resistentes ao calor, sendo, 
portanto, estáveis à temperatura ambiente (CASTRO & MOREIRA, 2003). 
 O cortisol é secretado em episódios pulsáteis ao longo do dia, e 
apresenta uma média de 15 pulsos diferentes durante o período de 24 horas. 
Os maiores e mais estáveis picos são observados pelo período da manhã e 
quase inexistentes à noite (GREKIN, 1988). 
O transporte do cortisol no sangue é feito por meio de proteínas 
transportadoras específicas como a transcortina e a albumina. Apenas uma 
pequena fração encontra-se na forma livre (5-10%), e é esta a forma 
biologicamente ativa (CASTRO & MOREIRA, 2003). A grande maioria dos 
métodos utilizados na determinação do cortisol no plasma detecta o cortisol 
total (ligado e livre). Já as dosagens feitas na urina e na saliva quantificam o 
cortisol livre (CASTRO & MOREIRA, 2003). Sabe-se também que as 
concentrações de cortisol salivar aumentam proporcionalmente às 
concentrações séricas do cortisol (CASTRO & MOREIRA, 2003). Correlações 
positivas e significativas entre cortisol livre na saliva e o cortisol plasmático tem 
sido observadas em vários trabalhos (KAHN et al., 1988; RAFF, RAFF & 
FINDLING, 1998; CASTRO et al., 1999). O RIA, assim como os ensaios de 
imunofluorescência e quimioluminescência são as opções para a realização da 
dosagem do cortisol (MURPHY, 1968; CASTRO & MOREIRA, 2003). 
A medida do cortisol salivar é independente da taxa de fluxo de saliva. 
As amostras de saliva são de fácil manuseio, obtidas de forma não invasiva, e 
podem ser realizadas por pessoal não especializado (SANTIAGO, JORGE & 
MOREIRA, 1996; RAFF, RAFF & FINDLING, 1998; CASTRO et al., 1998; 
ANTONINI, JORGE & MOREIRA, 2000; RAFF, 2000). As amostras são 
estáveis em temperatura ambiente pelo período de uma semana, sem que haja 
perda da atividade do cortisol (CHEN, CINTRON & WHITSON, 1992). 
Apesar das concentrações de cortisol sérico tenderem a diminuir com o 
passar dos anos, isso não acontece com as concentrações de cortisol salivar. 
Este fato faz com que a razão entre o cortisol salivar e o cortisol sérico 
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aumente na medida em que o individuo envelhece (AHN et al., 2007). O cortisol 
salivar representa em média 3,4% do cortisol sérico para indivíduos que 
estejam na faixa etária dos 20 anos, 3,8%, 4,5%, 4,9% e 4,9% para 30, 40, 50 
e 60 anos, respectivamente (AHN et al., 2007). 
A dosagem do cortisol salivar tem sido utilizada para a avaliação do eixo 
HHA, em crianças (TERSTEGEN et al., 2003), e em adultos, além de estudos 
que envolvem estresse, ansiedade, síndrome do pânico e depressão (DEN 
HARTOG et al., 2003; VEDHARA et al., 2003). Essa técnica também tem sido 
aplicada na avaliação da privação do sono em trabalhadores noturnos (LAC & 
CHAMOUX, 2003), em pacientes que apresentam fadiga crônica (GAAB et al., 
2003), e na avaliação de estresse em crianças durante tratamento dentário 
(HILL & WALKER, 2001). Esta dosagem presta-se também para avaliações do 
ritmo (PRICE, CLOSE & FIELDING, 1983; SANTIAGO, JORGE & MOREIRA, 
1996; ANTONINI, JORGE & MOREIRA, 2000) e da atividade do eixo HHA 
(BOLUFER et al., 1989; READ et al., 1990; RAFF, 2000; CALIXTO et al., 
2002), assim como para diagnosticar hipercortisolismo (RAFF, RAFF & 
FINDLING, 1998; CASTRO et al., 1999). 
Clow e seus colaboradores em artigo de revisão afirmam que o cortisol 
medido logo após o despertar não sofre influência da qualidade do sono do 
voluntário (CLOW et al., 2004). Contudo, Spiegel, Leproult e Van Cauter 
concluem que quatro horas de sono por noite, durante seis noites consecutivas 
produz um maior pico de cortisol ao despertar (SPIEGEL, LEPROULT & VAN 
CAUTER, 1999). Sendo assim, é possível que as concentrações de cortisol em 
cuidadores estejam mais elevadas no período do despertar, caso os cuidados 
com o paciente repercutam em privações de sono. 
 
 
  
2.3.2. Yoga e meditação aplicados ao gerenciamento do estresse, da 
ansiedade e da depressão 
 
 
Há indícios de que a prática rotineira do yoga e da meditação pode 
influenciar as concentrações dos citados hormônios, contribuindo dessa forma 
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para a prevenção, o controle, ou ainda, a eliminação do estresse ou distresse. 
Em 1997, MacLean e seus colaboradores investigaram o efeito da meditação 
transcendental (MT) nas concentrações plasmáticas de alguns hormônios. 
Após quatro meses de prática, as concentrações plasmáticas de cortisol 
diminuíram sensivelmente durante o repouso no grupo MT, quando comparado 
ao grupo controle. Além disso, a responsividade do cortisol ao estresse 
induzido laboratorialmente, foi maior no grupo MT do que no grupo controle, 
indicando uma melhor resposta aos agentes estressores (MacLEAN et al., 
1997). Outros trabalhos também apontam para resultados semelhantes, 
indicando declínios no cortisol, no TSH, e no GH após a prática da MT (BEVAN 
et al., 1976; JEVNING et al., 1978, 1987, 1992).  
Sudsuang e seus colaboradores (1991) investigaram 52 homens com 
idade entre 20 e 25 anos, que praticaram Dhammakaya - um tipo específico de 
meditação budista - pelo período de dois meses, quando ficaram confinados 
em um monastério. Inúmeras variáveis fisiológicas foram aferidas, entre elas o 
cortisol sérico, que se mostrou reduzido quando comparado ao grupo controle 
composto por 30 indivíduos que não praticaram o referido treinamento em 
plena atenção (SUDSUANG, CHENTANEZ & VELUVAN, 1991). 
Em 2007, um grupo de pesquisadores chineses investigou os efeitos de 
uma prática meditativa conhecida como Integrative Body-Mind Training (IBMT) 
sobre a atenção e o estresse agudo. O grupo IBMT composto por 40 indivíduos 
foi comparado a um grupo também composto por 40 indivíduos, que passou 
por um treinamento em relaxamento muscular progressivo. O período de 
treinamento foi de somente cinco dias, 20 minutos por sessão. Comparado ao 
grupo controle, o grupo meditação apresentou melhores escores nos testes de 
atenção, ansiedade, depressão, fadiga, vitalidade, além de demonstrar uma 
significativa redução do cortisol salivar medido após um teste de indução de 
estresse agudo por meio da realização de cálculos aritméticos (TANG et al., 
2007).  
Em 2008, pesquisadores concluíram que a prática da meditação 
repercutiu na diminuição das concentrações de cortisol e no aumento na 
qualidade de vida de mulheres portadoras de câncer de seio (WITEK-
JANUSEK et al., 2008). Ainda no ano de 2008, Sharma e seus colaboradores 
detectaram um melhor perfil imunológico em praticantes de Sudarshan Kriya 
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Yoga, uma modalidade que faz uso de exercícios respiratórios com intuito de 
atingir estados mentais mais tranquilizadores (SHARMA et al., 2008). 
Contudo, nem todas as pesquisas existentes na literatura apontam para 
resultados tão favoráveis. Cooper e seus colaboradores, não encontraram 
adaptações hormonais estudando dez experientes praticantes de MT, pois as 
concentrações plasmáticas de catecolaminas, cortisol, prolactina, glucagon, GH 
mantiveram-se inalteradas durante o experimento (COOPER et al.,1985). 
Entretanto, é possível que as concentrações hormonais não tenham sofrido 
modificações justamente pelo fato dos meditadores já serem experientes. 
Os transtornos mentais têm sido ao longo da história mal compreendidos 
ou mesmo ignorados. Deparar-se com qualquer doença grave pode deixar os 
seres humanos saturados de emoções e de medo, fazendo-os reconhecer que 
são vulneráveis e podem sofrer o mesmo destino (ANDREASSEN, 2005, p.16). 
Apesar de estigmatizados, os transtornos mentais são extremamente 
comuns. A esquizofrenia afeta 1% da população mundial, a depressão bipolar, 
outro 1%, a depressão maior de 10-15%, e a doença de Alzheimer 15% das 
pessoas com mais de 65 anos (ANDREASSEN, 2005, p.16).  Ainda podemos 
citar os transtornos de ansiedade, tais como: transtorno de pânico; transtorno 
fóbico; transtorno de estresse pós-traumático; transtorno de ansiedade 
generalizada; e o transtorno obsessivo-compulsivo (ANDREASSEN 2005, 
p.214-239). 
Um segundo ponto a ser enfatizado é que os transtornos mentais são 
incrivelmente dispendiosos, tanto do ponto de vista econômico quanto do 
psicológico. Estima-se que em todo o mundo o custo atinja a cifra dos bilhões 
de dólares. A depressão maior unipolar é a mais onerosa, superando os 
acidentes de trânsito, as guerras, a tuberculose e os vários tipos de violência 
urbana (ANDREASSEN 2005, p.16-17). 
A sociedade contemporânea tem sido classificada como a sociedade do 
estresse. As pessoas são cobradas a todo o momento e em todas as 
circunstâncias de vida. Para alguns indivíduos, a aquisição de um corpo que se 
enquadre aos parâmetros eleitos pela sociedade passa a ser uma obrigação, 
para outros, a obtenção de status profissional é um pré-requisito para a 
conquista da felicidade. Dependendo da intensidade da cobrança, tais desejos 
podem produzir emoções desastrosas. A opção de frequentar uma igreja, de 
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praticar yoga ou de meditar olhando o mar são tentativas de manipulações de 
estados emocionais. A eficácia do yoga no tratamento de crises de ansiedade, 
assim como na diminuição de episódios de depressão, também tem sido 
pesquisada.  
 O Instituto de Kaivalyadhama foi um dos pioneiros a iniciar pesquisas 
com yoga destinadas a gerenciar crises de ansiedade e depressão. Apesar de 
rudimentares, essas pesquisas têm importância histórica. Algumas delas 
apontaram para os benefícios da prática do yoga e da meditação no controle 
da ansiedade. Kocher e Pratap encontraram diferenças estatisticamente 
significantes em pacientes submetidos à yogaterapia (KOCHER & PRATAP, 
1972).  
Crianças ansiosas também apresentaram melhora depois de praticar 
yoga (TELLES, 1994). A yogaterapia também tem sido aplicada com intuito de 
diminuir a ansiedade em detentos, e os resultados são positivos (VYAVAHARE, 
1991).  
Jon Kabat-Zinn trabalhando durante três meses com sua técnica 
específica de gerenciamento de estresse, Mindfulness Based Stress Reduction 
(MBSR) encontrou reduções significantes de ansiedade e depressão em 20 
voluntários participantes da pesquisa (KABAT-ZINN et al., 1992).  Mais 
recentemente, Andy Finucane e Stewart W. Mercer também detectaram 
reduções significantes em 13 pacientes portadores de depressão e ansiedade, 
que fizeram uso de outra técnica conhecida como Mindfulness Based Cognitive 
Therapy (MBCT) (FINUCANE & MERCER, 2006). 
 Existem também algumas evidências sugerindo benefícios advindos de 
práticas respiratórias atreladas ao yoga. Richard Brown e Patrícia Gerbarg 
publicaram trabalhos que apontam para os benefícios do sistema Sudarshan 
Kriya Yogic Breathing no tratamento do estresse, da depressão e da ansiedade 
(BROWN & GERBARG, 2005a, 2005b). 
Alguns autores também têm conduzido revisões sistemáticas e meta-
análises sobre esses temas. Em 2005, Kirkwood e seus colaboradores 
publicaram um trabalho de revisão apontando para os resultados 
encorajadores do uso do yoga no tratamento de transtornos obsessivos 
compulsivos (KIRKWOOD et al., 2005). Já Grossman e seus colaboradores 
concluem em sua meta-análise que a redução do estresse através da 
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meditação alicerça-se em evidências sugestivas (GROSSMAN et al., 2004). 
Por sua vez, Krisanaprakornkit e seus colaboradores afirmam que os trabalhos 
que investigaram os benefícios da meditação no controle da ansiedade não 
permitem que sejam feitas afirmações categóricas de seu efeito terapêutico, 
devido às falhas metodológicas encontradas em muitos deles 
(KRISANAPRAKORNKIT et al., 2006). Em 2005, Pilkington e seus 
colaboradores conduziram uma revisão sistemática sobre os efeitos 
terapêuticos do yoga na depressão, e, apesar de afirmarem que os resultados 
de algumas pesquisas devem ser interpretados com cautela devido aos erros 
metodológicos encontrados em algumas delas, concluem que esta é uma área 
promissora e que necessita investigações mais elaboradas (PILKINGTON et 
al., 2005). Já Chiesa e Serreti, em meta-análise que investigou a eficácia do 
MBSR no gerenciamento do estresse em pessoas saudáveis, afirmam que o 
referido método parece ser eficaz. Todavia, os autores apontam inúmeras 
falhas metodológicas e sugerem a necessidade de pesquisas mais criteriosas e 
controladas (CHIESA & SERRETI, 2009).  
No Brasil, também existem pesquisadores investigando a ação dessas 
práticas no controle da ansiedade. Na UNIFESP, uma tese de doutorado 
avaliou os efeitos de exercícios respiratórios e de um procedimento de 
meditação combinados, Siddha Samadhi Yoga (SSY) em voluntários com 
queixas de ansiedade e depressão. Seus resultados apontam para a 
efetividade de tais abordagens na redução de sintomas de ansiedade e 
depressão (KOZASA et al., 2008). 
 
 
2.3.3. Compaixão 
 
São muitas as formas de meditação existentes, e algumas delas 
merecem uma explicação mais pormenorizada devido a questões de ordem 
semântica. Uma das meditações existentes é a da compaixão, também 
proposta no presente trabalho. A compaixão tem sido definida de diferentes 
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formas, dependendo do contexto cultural em que é compreendida. No Brasil, 
encontramos as seguintes definições para compaixão: 
No dicionário da língua portuguesa Aurélio Buarque de Holanda Ferreira: 
Compaixão. [Do lat. compassione.] S. f. Pesar que em nós desperta a 
infelicidade, a dor, o mal de outrem; piedade, pena, dó, condolência. 
No dicionário Houaiss da língua portuguesa: 
Compaixão. S.f. (sXIVcfIVPM) sentimento piedoso de simpatia para com 
a tragédia pessoal de outrem, acompanhado do desejo de minorá-la; 
participação espiritual na infelicidade alheia que suscita um impulso altruísta de 
ternura para com o sofredor. 
Como se pode notar, ao menos no Brasil, a palavra compaixão parece 
não expressar uma idéia dissociada dos aspectos que fundamentam os 
sentimentos de dó e de pena. A compaixão entendida pelos ocidentais também 
não concede lugar a autocompaixão, uma vez que em nossa cultura, a 
compaixão só se aplica aos outros (GOLEMAN, 2003, p.76). Sendo assim, a 
compaixão requerida nos exercícios propostos em nossa metodologia não é a 
definida pelos nossos dicionários e pela nossa cultura. Necessitamos de outro 
termo e de outra semântica, originários do idioma tibetano e que 
gradativamente, mas ainda não de forma explícita, têm passado a definir o 
termo compaixão usado por nós ocidentais. O termo é tsewa e é usado no 
Tibete para expressar zelo e não pena ou dó, além de aplicar-se a si e também 
aos outros (GOLEMAN, 2003, p.76). No livro Como Lidar com Emoções 
Destrutivas, Daniel Goleman sintetiza um encontro entre neurocientistas, 
filósofos e budistas tibetanos ocorrido no norte da Índia em março de 2000 e 
destinado a discutir de forma multidisciplinar os diferentes aspectos das 
emoções positivas e destrutivas. Nesta obra, o Dalai Lama, líder político e 
espiritual do povo tibetano, atualmente exilado no norte da Índia, tece alguns 
comentários a respeito dessa problemática semântica: Na palavra tibetana 
tsewa, a conotação é o desejo “que eu me liberte do sofrimento e das fontes do 
sofrimento”. E existe a empatia, em cuja base se reconhece o parentesco entre 
o eu e os outros e, então, sentir compaixão pelos outros. Na tradição budista 
Teravada, praticada na Tailândia, na Birmânia e no Sri Lanka, também existem 
termos que podem ser traduzidos por compaixão, ou sentimentos afins, como é 
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o caso das palavras karuna e metta, traduzidas respectivamente como 
compaixão e amor afetuoso, e também aplicadas tanto ao próprio indivíduo 
quanto aos outros (GOLEMAN, 2003, p.77). 
Em 2004, Lutz e seus colaboradores investigaram por meio de 
eletroencefalografia oito experientes budistas tibetanos pertencentes às 
tradições Nyingmapa e Kagyupa, todos com mais de dez mil horas de prática, e 
compararam seus resultados com os de 10 voluntários que também meditaram 
durante o experimento, mas que não tinham o grau de experiência dos 
budistas.  A meditação usada foi uma das que propomos aqui, ou seja, produzir 
voluntariamente um grande sentimento de amor incondicional e de compaixão 
por todos os seres vivos. Os resultados da pesquisa mostraram que os 
budistas apresentaram um longo período de sincronia na Frequência de ondas 
gama (25-70Hz), comumente encontrada nos curtos períodos onde o indivíduo 
se encontra atento durante etapas de aprendizados diversos. Os 
pesquisadores também afirmam que as ondas gama já estavam presentes nos 
budistas antes mesmo da meditação ser iniciada, e continuaram presentes ao 
término desta. Isso os levou a hipotetizar que o cérebro desses indivíduos deve 
ter sofrido alterações com o passar dos anos de prática, o que concede a eles 
um alto grau de concentração (LUTZ et al., 2004). Mais recentemente, Lutz e 
seus colaboradores detectaram diferenças significativas entre grupos de 
meditadores experientes e novatos nesta mesma técnica. O fluxo sanguíneo 
destinado às áreas encefálicas associadas às representações emocionais foi 
maior no grupo experiente do que no grupo novato, indicando que este efeito 
possa ser modulado pela prática (LUTZ et al., 2004).  
A mestra budista Sharon Salzberg acredita que práticas meditativas 
pautadas no amor afetuoso e na compaixão devem ser incentivadas no 
ocidente, uma vez que muitos ocidentais têm apresentado sintomas de baixa 
autoestima, chegando muitas vezes a desprezar a si mesmos (SALZBERD 
apud GOLEMAN, 2003, p.77). Este é um dos motivos pelos quais propomos 
este tipo de intervenção com os cuidadores, pois como vimos anteriormente 
suas atribuições frente ao familiar enfermo muitas vezes os fazem abdicar de 
suas vidas pessoais e profissionais, fato que pode culminar com o 
desenvolvimento de estresse, depressão e baixa autoestima. 
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Alguns cientistas que lidam com aspectos emocionais do ser humano, 
como Richard Davidson, acreditam que a compaixão tem sido excluída dos 
interesses da psicologia pelo fato desta ter seguido o rastro da medicina, que 
se concentra nas doenças e não na saúde (GOLEMAN, 2003, p.282). Sendo 
assim, o principal interesse da psicologia tem sido o estudo das emoções 
negativas, e não a sua contraparte, onde se insere a compaixão. Contudo, nos 
últimos 30 anos, alguns psicólogos e pesquisadores têm começado a pesquisar 
o altruísmo e a empatia, embora ainda não os tenham ligado à idéia de 
compaixão (GOLEMAN, 2003, p.283). Paul Ekman, professor de psicologia e 
diretor do Human Interaction Laboratory da Faculdade de Medicina da 
Universidade da Califórnia em San Francisco, e Martin Selligman, psicólogo da 
Universidade da Pensilvânia, são exemplos de pesquisadores que 
gradativamente começam a dar mais atenção aos aspectos positivos da 
personalidade humana, como o otimismo, e inauguram, graças a essas ações, 
um ramo da psicologia que vem sendo chamado de psicologia positiva, uma 
vez que não tem foco nos aspectos negativos da personalidade humana 
(GOLEMAN, 2003, p.38; SNYDER & LOPEZ, 2009).  
A literatura oriental que versa sobre meditação e yoga é bastante 
extensa e contempla diversos títulos. Uma dessas obras é o livro de Sogyal 
Rinpoche O Livro Tibetano do Viver e do Morrer. Nesta obra, o autor versa 
sobre diversos aspectos do ato de cuidar, principalmente do cuidar em situação 
de morte, que é exatamente o caso dos cuidadores voluntários deste projeto, 
uma vez que o Alzheimer é uma doença fatal. Para este autor, o 
desenvolvimento da compaixão é uma necessidade extrema no ato de cuidar: 
 
“O que é compaixão? Não é somente uma sensação de simpatia ou cuidado com a 
pessoa que sofre, não é apenas uma ternura que vem do coração para a pessoa que está à 
sua frente; ou um reconhecimento muito nítido de suas necessidades e da sua dor, é também 
uma determinação prática e contínua em fazer tudo o que for possível e necessário para aliviar 
os seus sofrimentos” (SOGYAL RINPOCHE, 2002, p.242). 
 
“Compreender o que chamo de sabedoria da compaixão é ver com completa clareza os 
seus benefícios, bem como o dano causado pelo seu oposto. Temos que fazer uma distinção 
muito clara entre o que é interesse do nosso ego voltado para si próprio e o que é nosso 
interesse maior ou supremo. É confundindo um com o outro que vem todo o nosso sofrimento. 
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Continuamos crendo teimosamente que a valorização do eu é a melhor proteção na vida, mas 
o oposto é que é verdade. O apego ao eu cria a valorização do eu, que por sua vez produz 
uma arraigada aversão ao mal e ao sofrimento. No entanto, o mal e o sofrimento não têm 
existência objetiva; o que lhes dá existência e poder é somente a nossa aversão a eles. 
Quando você entende isso, entende que é a nossa aversão que atrai para nós toda 
negatividade e os obstáculos que podem se nos opor, enchendo nossas vidas de expectativas, 
ansiedade nervosa e medo. Esgote essa aversão esgotando a mente voltada para si mesma e 
seu apego a um eu inexistente, e você vencerá todo poder que os obstáculos e negatividades 
possam ter sobre você. Mesmo porque, como é possível atacar alguém ou alguma coisa que 
simplesmente não existe?” 
 “Trabalhar com os que vão morrer – experienciei muitas em muitas vezes – dá a todos 
os que o fazem uma oportunidade direta de praticar a compaixão na ação e na situação onde 
ela, provavelmente é mais necessária”. 
“Sua compaixão pode talvez trazer três benefícios essenciais para quem vai morrer: 
primeiro, como ela abre o seu coração, você pode mostrar com mais facilidade a essa pessoa o 
tipo de amor incondicional que falei a pouco, amor que ela precisa muito. Num nível mais 
profundo, espiritual, se você age a partir da essência da compaixão, cria uma atmosfera em 
que a outra pessoa pode se inspirar para imaginar a dimensão espiritual, ou mesmo dedicar-se 
à prática espiritual. No nível mais profundo de todos, se você pratica constantemente a 
compaixão pelos que vão morrer e, por outro lado, inspira-os a também fazer o mesmo, poderá 
não só curá-los espiritualmente como, talvez, fisicamente. E descobrirá por si mesmo, 
maravilhado, o que todos os mestres espirituais sabem: que o poder da compaixão não tem 
limites” (SOGYAL RINPOCHE, 2002, p.245-246). 
 
No presente trabalho, a operacionalização das técnicas da meditação da 
compaixão faz uso do trabalho de Kristin D. Neff, autora do instrumento de 
aferição da autocompaixão (Self-Campassion Scale) (NEFF, 2003). Segundo 
essa autora a autocompaixão não é diferente da compaixão: 
 
“Autocompaixão vincula o ato de ser amável, gentil, compreensivo e afável também 
consigo mesmo durante momentos de dor e sofrimento, ao invés de desenvolver posturas 
ásperas, severas e autocríticas em demasia. É ainda uma característica da autocompaixão a 
capacidade de perceber os problemas como parte natural da vasta experiência humana ao 
invés de percebê-los de forma isolada. Sua última característica evidencia a capacidade do 
indivíduo em vivenciar suas aflições de forma consciente e atenta, abstendo-se de uma 
excessiva identificação com os mesmos” (NEFF, 2003). 
 
Tendo a definição acima como base, pode-se perceber que a 
autocompaixão abarca três itens distintos: auto-aceitação em detrimento a 
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autocrítica; em comum com a humanidade em detrimento do isolamento; e 
atenção e equilíbrio em detrimento de uma excessiva identificação consigo 
mesmo (NEFF, 2003). 
As respostas fisiológicas e psicológicas dos indivíduos treinados em 
yoga e meditação têm elucidado uma compreensão mais pormenorizada das 
facetas envolvidas no controle da ansiedade, do estresse e da depressão, 
assim como em outras emoções sabidamente nefastas e destrutivas. 
 
 
2.4. Demências 
 
 As demências são doenças do envelhecimento. Sendo assim, quanto 
mais envelhecemos, mais próximos estaremos da possibilidade de 
vivenciarmos tais males. O envelhecimento da população mundial está 
relacionado com uma maior incidência de doenças crônico-degenerativas 
causadoras de demência, entre as quais podemos destacar a doença de 
Alzheimer (JORM & JOLLEY, 1998). Contudo, as demências não são uma 
única doença. Elas se dividem em vários grupos que podem ter diversas 
causas e origens. Demência vascular, também conhecida como demência 
multinfarto, Coréia de Huntington e doença de Parkinson são outras demências 
devastadoras (ANDREASEN, 2005, p.200). Por volta de 5% das pessoas com 
mais de 65 anos apresentam demência grave, enquanto 10% são portadoras 
de demências mais leves. Aos 80 anos a incidência atinge 20% para demência 
grave, e aos 90 anos este número sobe para mais de 30% (LOPES & 
BOTTINO, 2002; ANDREASEN, 2005, p.199).  
A doença de Alzheimer desenvolve-se lenta e progressivamente, com 
duração média de oito anos entre o início dos sintomas e o óbito. As alterações 
cognitivas relacionadas a essa doença representam um significativo fator de 
estresse para os familiares e cuidadores dos pacientes (CHAVES, 2000, p.81-
104). A sobrecarga física e psíquica imposta aos cuidadores, não raro conduz 
esses indivíduos a uma má qualidade de vida (SCHULZ et al., 2003). Dentre os 
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sintomas que acometem o paciente de demência podemos citar os quatro “As”: 
amnésia - perda de memória; agnosia - perda da capacidade de perceber 
objetos; apraxia - perda do conhecimento de como fazer coisas; afasia - perda 
da comunicação verbal (ANDREASEN, 2005, p.200). Como o número de 
pessoas idosas está aumentando no mundo todo, as demências devem se 
tornar um sério problema de saúde num futuro próximo. Os custos dessas 
doenças são elevados e os familiares também podem ser devastados do ponto 
de vista financeiro e emocional (ANDREASEN, 2005, p.199). 
 
 
2.5. Cuidador familiar: proteção e sobrecarga psicofisiológica 
 
 Alguns aspectos importantes devem ser abordados quando se versa 
sobre as pessoas responsáveis pelo ato de cuidar e zelar de pacientes 
portadores de doenças como câncer e os vários tipos de demências: 1) a de 
que maior parte dos cuidadores emerge do núcleo familiar; 2) sua atividade 
cotidiana de cuidados implica significativo ônus à sua vida; 3) há necessidade 
de que medidas de suporte a este cuidador considerem sua proteção como 
uma meta a ser perseguida (FLORIANI, 2004). 
Como citado na introdução deste trabalho, a Organização Mundial da 
Saúde afirma que, além da já preconizada busca de qualidade de vida dos 
familiares do paciente com doença avançada, deve-se garantir o suporte a 
estes familiares no período de enfrentamento da doença e até mesmo durante 
a fase de luto (WHO/OMS, 2002).  
Todavia, é necessário definir de forma mais criteriosa quem é o 
cuidador. Segundo a Política Nacional de Saúde do Idoso (Ministério da Saúde, 
1999): Cuidador é a pessoa, membro ou não da família, que, com ou sem 
remuneração, cuida do idoso doente ou dependente no exercício das suas 
atividades diárias, tais como alimentação, higiene pessoal, medicação de 
rotina, acompanhamento aos serviços de saúde e demais serviços requeridos 
no cotidiano - como a ida a bancos ou farmácias -, excluídas as técnicas ou 
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procedimentos identificados com profissões legalmente estabelecidas, 
particularmente na área da enfermagem.  
Como vimos, os dados apontam que os cuidadores costumam emergir 
do núcleo familiar, e na maioria das vezes são mulheres adultas e idosas 
(STONE, CAFFERATA, SANGL, 1987). Entretanto, existem registros de 
cuidadores do sexo masculino, assim como de adolescentes e também 
crianças (ANDERSHED & TERNESTEDT, 1999; OHAERI, et al., 1999; 
SOOTHILL et al., 2002). 
Os cuidadores de pacientes com câncer, por exemplo, têm sido 
investigados com relação as suas necessidades mais prementes, tanto no 
período de adoecimento do paciente, como no diagnóstico, tratamento inicial, 
retratamentos, recidivas da doença e sucessivas internações. Uma parcela 
destes estudos reforça a importância do cuidador ser percebido pela equipe 
médica já nos primeiros momentos deste enfrentamento, e a literatura tem 
sugerido o planejamento de intervenções de orientação, suporte e apoio a 
esses indivíduos (SOOTHILL et al., 2002; THOMAS & MORRIS, 2002; 
THOMAS, MORRIS E HARMAN, 2002).  
Alguns trabalhos têm apontado para o extremo ônus familiar que muitas 
vezes o ato de cuidar pode gerar (COLLOPY, DUBLER & ZUCKERMAN, 1990; 
ARRAS & DUBLER, 1994; LEVINE & ZUCKERMAN, 1999). A sobrecarga 
emocional do cuidador tem sido apontada por inúmeros estudos, e talvez este 
seja um dos aspectos mais estudados e registrados com relação a esta 
população. A sobrecarga física, psíquica, social e financeira chega a ser tão 
grande que, em circunstâncias específicas, pode gerar um maior risco de 
infarto agudo do miocárdio e de morte para alguns cuidadores (SCHULTZ & 
BEACH, 1999; LEE et al., 2003). Entre os inúmeros contextos psicossociais 
inerentes aos cuidadores, pode-se destacar: a exclusão social, a depressão, o 
isolamento afetivo, a corrosão dos relacionamentos pessoais, a perda da 
perspectiva de vida, os distúrbios do sono, e os abusos de substâncias 
psicotrópicas (PITCEATHLY & MAGUIRE, 2003). 
Os inúmeros cuidados que o paciente necessita muitas vezes faz com 
que o cuidador e sua família sofram uma erosão financeira. Covinsky e seus 
colaboradores apontaram em suas pesquisas que 31% das famílias tiveram 
perda quase que total ou total das suas reservas financeiras; 20% dos 
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cuidadores perderam seus empregos e 29% das famílias perderam a principal 
fonte de renda (COVINSKY et al., 1994). 
Todos os fatos citados acima colaboram para que o equilíbrio psíquico 
do cuidador muitas vezes seja seriamente abalado. Um estudo realizado com 
230 pacientes com câncer avançado de colo de útero detectou entre 
cuidadores e familiares dos pacientes algumas características relacionadas ao 
estresse, à ansiedade e à depressão, tais como: sensação de impotência, 
sofrimento, desgaste, sensação de abandono e desejo de morte, distúrbios 
familiares e isolamento entre seus membros (PEREZ, 2000). 
Entretanto, embora em menor quantidade, existe uma parcela da 
literatura pautada na investigação qualitativa que aponta para transformações 
positivas no plano existencial para o cuidador. Novas diretrizes e 
direcionamentos colhidos da vivência com seus afazeres enriquecem o plano 
existencial do cuidador (ANDERSHED & TERNESTEDT, 1999; CALDAS, 2000; 
THOMAS, MORRIS & HARMAN, 2002; KOOP & STRANG, 2003). 
O interesse em cuidar do cuidador também pode ser estendido aos 
profissionais da área da saúde, como médicos e enfermeiros, que sabidamente 
são submetidos a um grande estresse durante a prática de suas atividades 
profissionais. A literatura atual contempla pesquisas que investigam os 
benefícios de intervenções terapêuticas que intencionam alterar para melhor 
alguns comportamentos disfuncionais deste grupo profissional. Encontram-se 
trabalhos que fizeram uso das técnicas advindas do Coaching, intencionando 
treinar a equipe de saúde para desenvolver resiliência às pressões inerentes 
ao ato de cuidar (ASKIN, 2008; MAYOR, 2009; WILLIAMSON, 2009;), assim 
como das técnicas advindas das diversas formas de meditação (SHIREY, 
2007; KANG, CHOI & RYU, 2009; IRVING, DOBKIN & PARK, 2009). Logo, fica 
patente a necessidade de conceder auxílio ao cuidador familiar, uma vez que 
até mesmo cuidadores profissionais, supostamente melhor preparados e 
treinados para esta função, sofrem em demasia com as pressões de seu labor.  
Devido aos fatos explicitados acima, medidas que objetivem diminuir o 
ônus dos cuidadores destes pacientes devem ser sugeridas e, quando viáveis, 
postas em prática. Intervenções no plano físico, material/financeiro e 
psicossocial são ações que devem ser encaradas como prioridade quando se 
trata desta população. Alguns autores recomendam que os profissionais de 
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saúde encarem a família como coadjuvantes nos cuidados e não como 
empecilho aos mesmos (OHAERI et al., 1999; SCHULTZ & BEACH, 1999; 
EMANUEL et al., 2000; NERI, 2000, p. 237-85). Outros autores atentam para o 
fato de que tais intervenções, para serem efetivas, necessitam de um processo 
de educação continuada para o cuidador, sem o qual seus benefícios não 
seriam plenamente alcançados (THIELEMANN, 2000; ADAM, 2000). Sendo 
assim, o planejamento de estratégias que protejam o cuidador torna-se de 
fundamental importância (FLORIANI, 2004). 
 
 
 
2.5.1. Yoga e meditação na prevenção e gerenciamento do estresse, da 
ansiedade e da depressão em cuidadores 
 
 Poucos trabalhos têm investigado os níveis de estresse pré e pós-
intervenções com yoga e meditação em cuidadores de doenças crônicas.  Um 
estudo piloto fez uso de um sistema conhecido como Inner Resources, utilizado 
como terapia em 12 mulheres cuidadoras de familiares com demências. O 
protocolo desenvolvido por este sistema inclui meditação, alongamentos 
advindos do hatha-yoga, técnicas respiratórias, visualizações e repetições de 
sons específicos conhecidos como mantras. Por meio de questionários 
específicos foram detectadas melhoras no estado de depressão e ansiedade 
dessas cuidadoras (WAELDE & THOMPSON, 2004). O tempo de intervenção 
do referido protocolo foi de cinco dias por semana, 90 minutos por sessão, 
durante seis semanas. As voluntárias que não tinham disponibilidade de tempo 
recebiam fitas cassetes e CDs com orientações detalhadas para que a prática 
fosse realizada em casa.  
 A literatura também vem destacando os possíveis benefícios da 
implantação de programas como esses aplicados à área da enfermagem e dos 
profissionais da saúde em geral. O intuito é conceder uma maior capacidade de 
gerenciamento emocional para os profissionais deste campo, assim como um 
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maior nível de aderência nesta atividade profissional (IRVING, DOBKIN & 
PARK, 2009; SHIREY, 2007).  
 O desenvolvimento de intervenções similares pode ser benéfico em 
nosso país. Práticas simples, explicitadas através de um treinamento inicial, e 
dinamizadas por meio de recursos adicionais como CDs e DVDs podem 
colaborar de forma complementar com as práticas de saúde estabelecidas em 
nosso sistema. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
32 
 
 
 
3. MATERIAIS E MÉTODOS 
 
 
 Este estudo foi avaliado e aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa 
(CEP) da Universidade Federal de São Paulo – UNIFESP, protocolo n°1528/07 
(Anexo 1) 
 
 
 
3.1. Sujeitos 
 
  
Os sujeitos da pesquisa foram recrutados a partir de anúncios em rádio 
e jornal realizados pela Assessoria de Imprensa da UNIFESP, e também foram 
provenientes da Associação Brasileira de Alzheimer (ABRAZ), onde foram 
realizadas palestras com intuito de sensibilizar os cuidadores para participarem 
da pesquisa. Nestas ocasiões foram transmitidas informações pertinentes ao 
projeto (Anexo 2). 
Tomaram parte do experimento 53 cuidadores familiares de pacientes 
idosos com limitações cognitivas crônicas ocasionadas pela doença de 
Alzheimer. Destes voluntários, 46 completaram todas as etapas do 
experimento. Os voluntários foram randomizados em dois grupos, 21 
cuidadores com idade média de 53,4 anos (±8,2), 19 mulheres e dois homens 
fizeram parte do grupo controle, que ao término da pesquisa também recebeu o 
treinamento em yoga e meditação, e 25 cuidadores com idade média de 55,5 
anos (±8,1), 22 mulheres e três homens foram designados para o grupo yoga e 
meditação, a partir de agora designado somente de grupo intervenção. 
 Os critérios de inclusão adotados nesta pesquisa foram: ter idade 
superior a 18 anos; ter completado no mínimo o primeiro grau de escolaridade; 
apresentar-se a partir da fase de resistência ao estresse, aferido pelo 
Inventário de Sintomas de Stress para Adultos de Lipp – (ISSL) (LIPP, 2000). 
Os critérios de exclusão adotados nesta pesquisa foram: ser portador da 
síndrome de Cushing; estar realizando tratamento com corticóide tópico, nasal 
ou qualquer forma de apresentação nos últimos trinta dias; ser portador de 
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asma ou de doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC); fazer uso de álcool 
(mais do que cinco doses por semana) ou ser usuário de drogas de abuso; ser 
praticante de yoga, meditação ou técnicas afins. O uso de tranquilizantes foi 
permitido, desde que o voluntário já fizesse uso deste tipo de medicamento, e 
não o abandonasse durante o experimento. 
 
 
 
3.2. Procedimentos 
 
 
 Todos os participantes foram recebidos no Departamento de 
Psicobiologia da Universidade Federal de São Paulo – Escola Paulista de 
Medicina (UNIFESP/EPM) e, primeiramente, passaram por um exame clínico 
inicial destinado a avaliar seu estado geral de saúde. Antes do experimento, 
cada voluntário foi informado sobre o objetivo do estudo e, posteriormente, 
assinou o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido de acordo com a 
resolução 196/96 da Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP) 
(Anexo 3). Logo em seguida os voluntários responderam a um questionário de 
identificação pessoal (Anexo 4), seguido do preenchimento das escalas e 
questionários, assim como da explicação dos procedimentos da coleta do 
cortisol salivar. Posteriormente, foi realizado um sorteio para alocação em um 
dos dois grupos da pesquisa. Ao grupo intervenção ainda foram concedidas 
informações sobre os locais e horários das atividades práticas (Anexo 5). 
Essas informações foram repassadas ao grupo controle ao término da 
pesquisa, para que os integrantes pudessem experienciar as referidas técnicas 
utilizadas na pesquisa.   
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3.2.1. Avaliações 
 
 
Para a realização do presente estudo foram utilizados dois parâmetros: 
instrumentos de avaliação psicológica e avaliação fisiológica. 
 
 
3.2.2. Instrumentos e materiais 
 
 
3.2.2.1. Instrumentos de aferição das características psicológicas 
 
 
Os dois grupos de cuidadores foram submetidos às avaliações de 
estresse, qualidade de vida, vitalidade, estado de atenção, autocompaixão, 
ansiedade, depressão e estresse, antes e após o período de dois meses. 
Foram utilizadas as seguintes escalas: 
 
- Inventário de Sintomas de Stress para Adultos de Lipp (ISSL): O ISSL 
tem sido usado com Frequência no Brasil nos últimos anos (LIPP, 2000). Este 
inventário apresenta um modelo quadrifásico do estresse, dividindo-o em fase 
de alerta, considerada a fase positiva do estresse; fase de resistência, onde a 
pessoa tenta lidar com seus agentes estressores de modo a manter sua 
homeostase; fase de quase-exaustão, onde tem início o aparecimento de 
patologias; e finalmente, a fase de exaustão, período de aparecimento de 
doenças graves e que geralmente manifestam-se em órgãos e sistemas mais 
vulneráveis (LIPP, 2000). É constituído de três quadros que se referem às 
quatro fases do estresse. No total inclui 34 sintomas de natureza somática e 19 
de caráter psicológico distribuídos pelos três quadros. O primeiro quadro 
refere-se às últimas 24 horas, o segundo a última semana, e o terceiro ao 
último mês. Os resultados são conferidos pelas tabelas de avaliação que 
definirão a fase de estresse, assim como se a manifestação tende a ser mais 
de caráter somático ou psicológico (LIPP, 2000) (Anexo 6). 
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- WHOQOL – bref (26 questões): O questionário WHOQOL 100 e sua versão 
abreviada - WHOQOL bref foram desenvolvidos com a colaboração de diversos 
países, entre eles o Brasil. O objetivo foi desenvolver um instrumento seguro 
para a aferição da qualidade de vida e que pudesse ser usado em várias 
culturas diferentes e, ainda assim, fornecer uma visão confiável da qualidade 
de vida das pessoas (KUYKEN, 1994; THE WHOQOL Group, 1995; GRUPO 
WHOQOL, 1998; FLECK, 1999a, 1999b, 2000).  
Uma das razões para o desenvolvimento deste instrumento é que, nos 
últimos anos, a área da saúde vem se preocupando em não aferir a qualidade 
de vida somente tendo como base os indicadores de mortalidade e o impacto 
negativo das doenças sobre a qualidade de vida percebida pelo entrevistado 
(BERGER, BOBBITT & CARTER, 1981). Tais medidas não aferem outros 
domínios importantes na averiguação da qualidade de vida. Os instrumentos 
WHOQOL vieram suprir esta carência. 
O questionário WHOQOL 100, devido a sua grande quantidade de 
questões (100 ao todo) se mostrou um instrumento inapropriado para a nossa 
pesquisa, pois seu preenchimento exigiria um considerável tempo dos 
voluntários, que, pelo fato de serem cuidadores familiares, apresentavam 
sérias limitações quanto ao gerenciamento do tempo destinado aos seus 
afazeres diários. Sendo assim, optamos pela utilização do WHOQOL bref, uma 
versão adaptada do WHOQOL 100 que consta de 26 questões dividas em 
quatro domínios: físico, psicológico, relações sociais, meio ambiente e 
qualidade da vida e da saúde em geral (GRUPO WHOQOL, 1998; WHOQOL 
Group, 1998; FLECK, 1999a, 1999b, 2000).  
Os resultados brutos do WHOQOL bref podem passar por duas 
transformações. A primeira delas transforma os escores brutos em uma escala 
de quatro a 20 (4-20). Desta forma pode-se comparar os resultados do 
WHOQOL bref com os obtidos pelo WHOQOL 100 em outro trabalho, por 
exemplo. A segunda transformação converte os escores dos domínios em uma 
escala de extensão entre zero e 100 (0-100). No presente trabalho os dados 
foram apresentados por meio da escala (4-20) (THE WHOQOL group, 1995) 
(Anexo 7).  
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- Subjective Vitality Scales – Escala Subjetiva de Vitalidade: A Escala 
Subjetiva de Vitalidade foi desenvolvida por Ryan e Frederic em 1987 e pontua 
o sujeito quanto à percepção de sua vitalidade e sua disposição para realizar 
atividades cotidianas. É composta de sete questões em uma escala de um a 
sete, sendo um completamente falso e sete, totalmente verdadeiro. A escala 
afere a vitalidade percebida na vida em geral, assim como a vitalidade 
percebida no presente momento (RYAN & FREDERIC, 1997). Durante a fase 
de validação deste instrumento, os autores realizaram seis estudos, nos quais 
correlacionaram os escores obtidos com esta escala com sintomas físicos 
apresentados pelos voluntários, percepção das funções orgânicas, traços de 
personalidade e humor, presença ou ausência de dores crônicas, além de 
motivação para manter-se em programas de redução de peso e frequência de 
prática de exercícios físicos (RYAN & FREDERIC, 1997) (Anexo 8). 
 
- Mindfulness Attention Awareness Scale (MAAS) – Escala de Atenção 
Plena: A MAAS é uma escala de atenção plena desenvolvida por Brown e 
Ryan com o intuito de aferir o estado de atenção aos acontecimentos do 
cotidiano. É composta de 15 perguntas que devem ser respondidas com base 
em uma escala de um a seis, sendo um quase sempre e seis quase nunca 
(BROWN & RYAN, 2003). Esta escala se mostrou um instrumento adequado 
ao nosso trabalho, pois afere uma das qualidades básicas que tentamos 
desenvolver em nossos voluntários, a atenção plena (Anexo 9). 
 
- Self-Compassion Scale – Escala de Autocompaixão: A Escala de 
Autocompaixão foi desenvolvida por Neff em 2003 e é composta de 26 
questões em que o sujeito refere de que maneira age nos momentos de 
dificuldade em relação a si mesmo. Os escores são calculados em uma escala 
de um a cinco, sendo um quase nunca e cinco quase sempre (NEFF, 2003). No 
desenvolvimento deste instrumento a autora realizou três estudos nos quais 
correlacionou os escores obtidos nesta escala com escores advindos de outros 
questionários e escalas que aferiram: comportamento bondoso, desejo de 
construir relações sociais, auto-crítica, conectividade, inteligência emocional, 
perfeccionismo, ansiedade, depressão, satisfação na vida, auto-estima e 
narcisismo (NEFF, 2003) (Anexo 10). 
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- Inventário de Depressão de Beck – Beck Depression Inventory (BDI): O 
BDI é um inventário validado em território nacional constituído de 21 
afirmações descritivas de sintomas de depressão, respondidas em uma escala 
de quatro intervalos (com uma pontuação entre zero e três), associadas a 
situações ou sintomas subentendendo graus crescentes de manifestação 
(BECK et al.,1988;  BECK & STEER, 1993; GORENSTEIN, 1999; CUNHA, 
2001) (Anexo 11). 
 
- Inventário de Ansiedade Beck – Beck Anxiety Inventory (BAI): O BAI é 
também validado no Brasil e constituído de 21 questões em que o sujeito 
categoriza o quanto é afetado por sintomas comuns de ansiedade em uma 
escala de quatro intervalos (com uma pontuação entre zero e três), associadas 
a situações ou sintomas subentendendo graus crescentes de manifestação 
(BECK et al., 1988; CUNHA, 2001) (Anexo 12). 
 
 
 
3.2.2.2. Avaliações fisiológicas 
 
 
Foram colhidas oito amostras de saliva para a análise do cortisol: quatro 
amostras pré-intervenção em dois dias consecutivos, duas amostras por dia, 
imediatamente após o despertar e trinta minutos após o despertar, com o 
voluntário em jejum. E quatro amostras pós-intervenção (dois meses) 
repetindo-se os procedimentos adotados. A identificação utilizada foi à 
seguinte: primeira amostra do primeiro dia – 1a; segunda amostra do primeiro 
dia – 1b; primeira amostra do segundo dia – 2a; segunda amostra do segundo 
dia – 2b. Os horários escolhidos foram os que, segundo a literatura, 
apresentam pico máximo de cortisol durante o dia (CLOW et al., 2004; 
GARCIA-LEAL et al., 2005). Devido ao fato do cortisol matinal ser sensível à 
luz - quanto maior a luminosidade, maiores as concentrações de cortisol - 
(CLOW et al., 2004), os voluntários foram solicitados a efetuar a primeira coleta 
imediatamente ao acordar, sem a presença de luz no quarto. Após este 
procedimento as janelas foram abertas durante todo o período de espera para 
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a realização da segunda coleta, trinta minutos após a primeira, e o voluntário 
foi exposto a esta luminosidade natural.  
As análises estatísticas foram realizadas tendo como base as seguintes 
médias: média dos valores colhidos no primeiro dia (1a + 1b/2); média dos 
valores colhidos no segundo dia (2a + 2b/2); e média geral (1a + 1b + 2a + 
2b/4). 
O procedimento para a coleta da saliva para a análise do cortisol 
consistiu em colocar um rolete de algodão estéril na boca durante dez minutos. 
Após sua retirada este era colocado em um tubo plástico – salivete – 
armazenado dentro de caixas de isopor e guardado em refrigerador doméstico. 
Como o procedimento de coleta é simples, a mesma foi realizada pelos 
voluntários em suas residências. No prazo máximo de dois dias, o voluntário 
trazia as amostras para o Departamento de Psicobiologia da UNIFESP e essas 
eram imediatamente levadas ao Laboratório de Esteróides do Departamento de 
Endocrinologia da UNIFESP. Lá, o material era centrifugado a 3000 rpm 
durante 5 minutos e o sobrenadante obtido era mantido a -20°C até o momento 
da dosagem, sendo esta realizada pelo método RIA. As amostras foram 
sempre analisadas em duplicata, em 100 µl do sobrenadante, sem nenhuma 
extração prévia (SANTIAGO et al., 1996). Foi usado um anticorpo (cortisol-3-
carboximethyiloxime-bovine) que é altamente específico para o cortisol (100%), 
mas sem significante reatividade cruzada com outros esteróides (<1%).   
Os voluntários foram orientados com relação aos seguintes 
procedimentos:  
* Estar em jejum para a realização das coletas;  
* Imediatamente antes da coleta, lavar a boca com água por meio de 
bochechos leves;  
* Não realizar a coleta em casos de lesões orais com sangramento ativo ou 
potencial;  
* Não efetuar a coleta depois de um tratamento dentário realizado nas últimas 
24 horas;  
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* Não escovar os dentes nas últimas três horas, a fim de evitar sangramento 
gengival;  
* Efetuar a primeira coleta imediatamente ao acordar, sem a presença da luz 
solar no quarto. Após este procedimento, as janelas deverão ser abertas 
durante todo o período de espera para a realização da segunda coleta, trinta 
minutos após a primeira. O voluntário deverá ficar exposto a esta luminosidade 
natural;  
* Coletar a saliva fazendo uso do salivete, sendo que o algodão deverá ser 
colocado debaixo da língua por um período de 10 minutos e depois 
armazenado e colocado em refrigeração.  
 
 
3.2.3. Intervenção em yoga e meditação 
 
 
Os voluntários do grupo intervenção foram submetidos a um treinamento 
com duração de dois meses, três vezes por semana (preferencialmente 
segundas, quartas e sextas feiras), uma hora e quinze minutos cada sessão, 
sendo uma delas presencial - o que totalizou oito sessões presenciais, e as 
demais - 16 sessões - praticadas em casa com auxílio de um DVD didático 
sobre o procedimento em questão.  O treinamento presencial foi realizado na 
Rua Botucatu, 740, nas dependências da UNIFESP, assim como nas 
dependências da igreja do Belenzinho situada na Rua Conselheiro Cotegipe, nº 
933, bairro do Belém, na cidade de São Paulo.  
Ao final do período de dois meses, as avaliações iniciais foram repetidas 
em ambos os grupos.  
 
O treinamento de yoga e meditação foi composto das seguintes partes: 
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1. Ásanas (posturas físicas) – 25 minutos. 
 
Durante a sessão, foram desenvolvidos diferentes ásanas. Contudo, em 
toda a sessão, foi feito ao menos um ásana para cada movimento da coluna: 
flexão, extensão, inclinação lateral e torção (GHAROTE, 1996, p.172). Foram 
feitos ainda exercícios para a região abdominal, exercícios de equilíbrio em pé 
e posturas invertidas, onde as pernas são elevadas acima da cabeça. 
Visando conceder ao voluntário uma noção exata do estado de atenção 
desejado, foi realizado na primeira sessão um exercício de concentração. Com 
os voluntários confortavelmente sentados em cadeiras com encosto ou 
acomodados em tatames, alguns alimentos foram oferecidos (uma uva passa; 
um pequeno pedaço de morango ou de damasco; um pedaço de castanha ou 
ainda um amendoim). Durante cinco minutos, os voluntários foram estimulados 
a permanecer com este alimento na boca sem mastigá-lo (KABAT-ZINN, 2003). 
As seguintes orientações foram sugeridas: 
 
Sinta a textura do alimento; perceba quais as regiões da língua são mais 
sensíveis ao paladar; não mastigue o alimento; leve-o a todas regiões de sua 
boca; perceba como existem sensações nunca apreendidas nas situações de 
alimentação rotineira; tente perceber os detalhes; perceba as sensações que 
este alimento está lhe proporcionando; isso que você acabou de fazer é 
chamado de meditação, ou seja, ensinar a mente a fazer uma coisa de cada 
vez e extrair desses pequenos momentos o máximo de prazer e 
contentamento; sendo assim, daqui para frente, teremos esta mesma atitude 
na hora que estivermos “degustando” nossos exercícios de yoga (ásanas); 
“saborearemos” cada peculiaridade de nossa respiração; cada pequeno 
detalhe de nosso momento presente será vivenciado com atenção plena em 
nossas práticas.  
 
Durante toda a sessão de ásanas, o instrutor enfatizou, por meio da 
repetição de frases curtas, alguns aspectos peculiares a esta prática:  
 
Mantenha-se o tempo todo consciente das sensações produzidas pelos 
exercícios; as posturas devem ser firmes, estáveis e confortáveis; você deve 
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procurar a estabilidade, a firmeza e o conforto; firmeza não significa rigidez; o 
conforto pode ser vivenciado em qualquer postura, basta respeitar o seu limite 
pessoal; esteja atento se alguns grupamentos musculares estão 
desnecessariamente rígidos; ásanas são exercícios que nos ajudam a 
conquistar uma percepção mais apurada do mundo ao nosso redor; concentre-
se, mantenha-se no momento presente; lembre-se que os ásanas do yoga não 
são como os exercícios de ginástica; se existe dor não é yoga; uma vez 
estabilizado o ásana, persiga conscientemente o maior grau de relaxamento 
possível. 
 
Para iniciar a sessão de ásanas, o voluntário escolhia uma postura 
sentada sobre os calcanhares ou com as pernas cruzadas. Os seguintes 
ásanas foram propostos: 
                                       
Figura 01. Sukhasana ou Posição Fácil (BLAY, 2001, p.162-163). 
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Figura 02. Svastikasana ou Posição Auspiciosa (BLAY, 2001, p.163-166; 
KUVALAYANANDA, 2005, p.66-68).  
 
 
                     
Figura 03. Padmasana ou Postura de Lótus (KUVALAYANANDA, 2005, p.61-64). 
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Figura 04. Vajrasana ou Postura Pélvica (KUVALAYANANDA, 2005, p.114-117). 
 
 
                  
Figura 05. Yoga-Mudra ou Símbolo do Yoga (BLAY, 2001, p.203-205; 
KUVALAYANANDA, 2005, p.131-134). 
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Figura 06. Flexão da coluna à frente: Paschimatana ou Postura do Estiramento Posterior 
(KUVALAYANANDA, 2005, p.119-123). 
 
 
                      
Figura 07. Torção da coluna: Ardha-Matsyendrasana ou Meia Postura da Matsyendra 
(BLAY, 2001, p.200-2002; KUVALAYANANDA, 2005, p.105-109).  
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Figura 08. Postura de preparação: Shavasana ou Postura do Morto ou do Cadáver 
(GHAROTE, 1996, p.177-178). 
 
 
                 
Figura 09. Exercício abdominal: Naukasana ou Postura do Barco (GHAROTE, 1996, 
p.179). 
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Figura 10. Extensão da coluna: Bhujangasana ou Postura da Cobra (GHAROTE, 1996, 
p.175; KUVALAYANANDA, 2005, p.96-97). 
 
 
               
Figura 11. Ardha-Shalabhasana ou Meia Postura do Gafanhoto (GHAROTE, 1996, 
p.175; KUVALAYANANDA, 2005, p.101-102). 
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Figura 12. Inclinação lateral da coluna: Chakrasana ou Inclinação Lateral (GHAROTE, 1996, 
p.176-177). 
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                       A 
 
                        
                       B 
Figuras 13a e 13b. Postura de equilíbrio: Vrikasana ou Posição da Árvore (BLAY, 2001, 
p.210-212). 
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Figuras 14. Posturas invertidas (onde as pernas são colocadas acima da cabeça. 
Existem inúmeras variações): Viparitakarani ou Postura Invertida (GHAROTE, 1996, 
p.179). 
 
 
                                                    
Figuras 15. Sarvangasana ou Postura da Ação Total (GHAROTE, 1996, p.183; 
KUVALAYANANDA, 2005, p.82-86). 
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2. Pranayamas (exercícios respiratórios) – 25 minutos. 
 
            Durante as sessões foram realizados os seguintes exercícios:  
 
* Adhama Pranama: Respiração livre com predominância abdominal (BLAY, 
2001, p.219-230; SOUTO, 2002, p.164). 
 
* Bastrika: Respiração que copia um movimento de fole. Expulsão forte do ar 
pelas narinas e inalação passiva (KUVALAYANANDA, 2008, p.149). 
 
* Ujjayi: Inalação lenta e completa, retenção de ar nos pulmões e exalação 
lenta com a glote parcialmente fechada. Obedecer ao ritmo de um tempo para 
inspiração (Puraka), quatro tempos para retenção (Kumbhaka) e dois tempos 
para exalação (Rechaka) (1 X 4 X 2) (BLAY, 2001, p.236-249; SOUTO, 2000, 
p.92; 2002, p.168-169). 
 
* Suryabhedana: Inala pela narina esquerda e expira pela narina direita 
(SOUTO, 2000, p.91-92; 2002, p.166-167). 
 
* Chandrabhedana: Inala pela narina direita e expira pela narina esquerda 
(SOUTO, 2000, p.92; 2002, p.167-168). 
 
* Nadisodhana (anuloma-viloma): Inala pela narina esquerda, retém, exala 
pela direita, inala pela mesma narina direita, retém e exala pela narina 
esquerda (SOUTO, 2000, p.72-73; 2002, p.153-155). 
 
* Kapallabhati: Expulsão rápida, curta e forte do ar pelas narinas e inalação 
passiva (BLAY, 2001, p.249-252; SOUTO, 2000, p.85-86; 2002, p.171). 
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3. Meditação – 25 minutos, divididos nas seguintes técnicas: 
 
* Estado aberto - (mindfulness meditation) - Atenção Plena (doze minutos e 
meio): é uma forma de meditação originaria da meditação Vipassana Budista, 
pautada na manutenção da atenção aos fenômenos mentais: sensações, 
percepções e pensamentos. É feito um esforço no sentido de controlar os 
julgamentos e tornar-se um espectador desses fenômenos, estando atento a 
todos eles, mas não se deixando conduzir por nenhum deles (BAER, 2003; 
KABAT-ZINN, 2003; GOLEMAN, 2003, p.25-26). Logo, foi cultivado um estado 
de atenção plena e isenta de julgamentos de valores. Como citado 
anteriormente, esta prática meditativa tem sido adotada em inúmeras 
investigações científicas por meio, entre outros, do protocolo conhecido como 
MBSR, desenvolvido por Jon Kabat-Zinn (KABAT-ZINN et al., 1992; MILLER, 
FLETCHER, KABAT-ZINN, 1995; KABAT-ZINN et al., 1998; SHAPIRO, 
SCHWARTZ, BONNER, 1998; BISHOP, 2002; DAVIDSON et al., 2003; 
KABAT-ZINN, 2003).  
 
Meditação com intencionalidade de sentimentos bons – Meditação da 
Compaixão (doze minutos e meio): os voluntários foram estimulados a 
produzir um sentimento compaixão por todos os seres vivos, levando à mente a 
idéia de que todos os seres aspiram à felicidade (GOLEMAN, 2003, p.25-26;). 
O estado de compaixão também foi direcionado ao paciente que recebia os 
cuidados do voluntário. Este tipo de técnica meditativa encontra eco nas 
tradições tibetanas e também tem recebido atenção na literatura científica 
(LUTZ et al., 2004; PACE et al., 2009). Durante a meditação, o instrutor repetiu 
de forma rítmica as seguintes frases: 
 
Perdoo-me pelas minhas limitações e perdoo as limitações das outras pessoas; 
sou parte integrante da humanidade, meus problemas são comuns a todos e 
fazem parte da vida; desejo o bem para mim e desejo o bem para as outras 
pessoas; minha felicidade depende mais da forma como encaro minhas 
dificuldades do que de fatores externos; cabe a mim livrar-me do sofrimento e 
das fontes de todo sofrimento; que todas as criaturas vivas possam livrar-se do 
sofrimento e das fontes de todo o sofrimento; gero bem estar para todas as 
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pessoas ao meu redor; quando falho em alguma coisa, mantenho o problema 
em questão na sua devida perspectiva.  
 
 
 
3.2.4. Análise estatística dos dados 
 
 
 Para verificar se os grupos eram semelhantes na condição pré- 
intervenção foram aplicados o teste do Qui-Quadrado para as variáveis 
qualitativas ordinais (ISSL) e nominais e o teste t de Student para a as 
variáveis quantitativas. 
Quanto às medidas comportamentais (WHOQOL bref, escala subjetiva 
de vitalidade, escala de atenção e de autocompaixão e inventários Beck) e 
fisiológicas (cortisol), foi aplicada a ANOVA de 2 vias (grupos: controle e 
intervenção; momentos: pré e pós-intervenção), seguida do teste de Tukey, 
quando necessário. 
Quanto ao ISSL, para se comparar os grupos, tanto no momento pré-
intervenção quanto no momento pós-intervenção, foi utilizado o teste do Qui-
Quadrado. Para se avaliar o efeito da intervenção, ou seja, comparar os dados 
da pós-intervenção com os dados da pré-intervenção foi utilizado o teste de 
McNemar para cada categoria de fase e de origem dos sintomas de estresse.  
Todo o processamento estatístico foi realizado no programa estatístico R 
(versão 2.12.1) e no Statistica versão 10.1. A significância estatística foi aceita 
em α ≤ 0,05. 
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4. RESULTADOS 
 
 
4.1. Caracterização da amostra 
 
 
  
 A Tabela 1 mostra as características sócio-demográficas dos dois 
grupos no momento da pré-intervenção. Pode-se observar que os grupos 
apresentavam-se homogêneos quanto às características de gênero, 
escolaridade, renda familiar, idade e tempo que atuava como cuidador. 
 
 
Tabela 1. Características sócio-demográficas da amostra estudada no 
momento pré-intervenção 
  Grupo Controle Grupo Intervenção p-value 
Gênero + n.s. 
Masculino 2 (10) 3 (12) 
Feminino 19 (90) 22 (88) 
Escolaridade + n.s. 
Primeiro grau completo 0 (0) 1 (4)  
Segundo grau completo 5 (24) 11 (44)  
Superior completo 16 (76) 13 (52)  
Renda familiar (SM:Salário Mínimo) + n.s. 
Até 5  7 6  
Acima de 5 até 10  6 11  
Acima de 10  8 8  
Idade (anos) * 53,4 (±8,2) 55,5 (±8,1) n.s. 
Tempo de cuidador (anos) * 5,7 (±3,7) 4,2 (±3,3) n.s. 
+Dados apresentados na forma de Frequência (porcentagem); * Dados apresentados na forma de média (±desvio-
padrão); n.s.: diferença não-significativa, teste do Qui-Quadrado ou teste t de Student. 
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4.2. Avaliação do nível de estresse por meio do Inventário de Sintomas de 
Stress para Adultos de Lipp 
 
 
A Tabela 2 mostra a frequência de distribuição das fases de 
manifestação do estresse dos sujeitos da amostra, separados por grupo, nos 
momentos pré e pós-intervenção. 
No momento pré-intervenção, os grupos eram estatisticamente 
semelhantes (p>0,05; teste do Qui-Quadrado) – não havia nenhum sujeito nas 
fases ausente e alerta em ambos os grupos, havia 86% do grupo controle e 
80% do grupo intervenção na fase resistência, 14% do grupo controle e 12% 
do grupo intervenção na fase quase exaustão e apenas dois sujeitos do grupo 
intervenção na fase exaustão.  
No momento pós-intervenção, os grupos passaram a apresentar 
diferenças estatisticamente significativas (p<0,05; teste do Qui-Quadrado) – no 
grupo controle não havia nenhum sujeito nas fases ausente e alerta, enquanto 
que no grupo intervenção, 68% passaram para a fase ausente de 
manifestação do estresse. 
Ainda na Tabela 2, pode-se observar que o grupo intervenção 
apresentou mudanças diagnósticas estatisticamente significantes – no 
momento da pré-intervenção, 20 voluntários encontravam-se na fase 
resistência e nenhum deles na fase ausente enquanto que no momento da 
pós-intervenção, apenas oito voluntários encontravam-se na fase resistência e 
o restante, 17 sujeitos, na fase ausente de estresse (p<0,05; teste de 
McNemar). O grupo controle não apresentou nenhuma alteração 
estatisticamente significante entre o início e o final da intervenção. 
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Tabela 2. Frequência de distribuição das fases de manifestação do estresse 
aferido pelo ISSL dos sujeitos da amostra, separados por grupo, nos momentos 
pré e pós-intervenção 
Fases de manifestação do estresse pré-intervenção pós-intervenção 
  
Grupo Controle 
 
Grupo Controle 
 
Ausente 0 (0) 0 (0) 
Alerta 0 (0) 0 (0) 
Resistência 18 (86) 16 (76) 
Quase-exaustão 3 (14) 4 (19) 
Exaustão 0 (0) 1 (5) 
  
Grupo Intervenção 
 
 
Grupo Intervenção& 
Ausente 0 (0) 17 (68)* 
Alerta 0 (0) 0 (0) 
Resistência 20 (80)   8 (32)* 
Quase-exaustão 3 (12) 0 (0) 
Exaustão 2 (8) 0 (0) 
Dados apresentados na forma de frequência (porcentagem); & p<0,05; difere do grupo controle, teste do Qui-
Quadrado; * p<0,05; difere do momento pré-intervenção, teste de McNemar. 
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A Figura 16 mostra a frequência de distribuição dos sujeitos da amostra, 
separados por grupo, nas fases de manifestação do estresse, no momento pré- 
e no momento pós-intervenção. Na condição pré-intervenção, não havia nos 
dois grupos, nenhum sujeito nas fases ausente e alerta, condição de inclusão 
na pesquisa, estando todos na fase de resistência, quase-exaustão ou 
exaustão. Na condição pós-intervenção, quase 70% dos sujeitos do grupo-
intervenção passou à fase ausente, evidenciando um efeito positivo da prática 
de meditação. No grupo controle praticamente não houve alteração. 
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Figura 16. Frequência de distribuição dos sujeitos da amostra, separados por grupo, nas fases de manifestação do 
estresse, na pré e na pós-intervenção. 
 
 
 
 
 
 
 
*
*
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A Tabela 3 mostra a frequência de distribuição da sintomatologia 
predominante do estresse dos sujeitos da amostra, separados por grupo, na 
pré- e na pós-intervenção. 
Na pré-intervenção, os grupos eram estatisticamente semelhantes 
(p>0,05; teste do Qui-Quadrado), mas diferiam entre si na pós-intervenção 
(p<0,05; teste do Qui-Quadrado). Pode-se observar, na Tabela 3, que no grupo 
intervenção houve mudanças na distribuição da forma predominante de 
manifestação de sintomas de estresse. No momento pré-intervenção, 16 
voluntários apresentaram predominância de sintomas psicológicos, cinco 
voluntários apresentaram predominância de sintomas físicos e quatro 
voluntários apresentaram ambos os sintomas. Após a intervenção, 17 
voluntários não apresentavam mais nenhum sintoma, três voluntários 
manifestavam sintomas de estresse de origem psicológica e cinco voluntários 
apresentavam sintomas de origem física. O grupo controle não apresentou 
nenhuma alteração estatisticamente significante, mantendo-se inalterado 
durante o período da intervenção. 
 
 
Tabela 3. Frequência de distribuição dos sintomas de estresse aferido pelo 
ISSL dos sujeitos da amostra, separados por grupo, na pré e na pós-
intervenção 
Sintomatologia do estresse pré-intervenção pós-Intervenção 
   
 Grupo Controle Grupo Controle 
 
Nenhum 0 (0) 0 (0) 
Psicológico 14 (67) 17 (81) 
Físico 3 (14) 3 (14) 
Ambos 4 (19) 1 (5) 
   
 Grupo Intervenção Grupo Intervenção& 
 
Nenhum 0 (0) 17 (68)* 
Psicológico 16 (64) 3 (12)* 
Físico 5 (20) 5 (20) 
Ambos 4 (16) 0 (0)* 
Dados apresentados na forma de frequência (porcentagem); & p<0,05; difere do grupo controle, teste do Qui-
Quadrado; * p<0,05; difere do momento pré-intervenção, teste de McNemar. 
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A Figura 17 mostra a frequência de distribuição dos sujeitos da amostra, 
separados por grupo, quanto à sintomatologia predominante do estresse, na 
pré e na pós-intervenção. Em ambos os grupos, em torno de 60% dos sujeitos, 
os sintomas eram manifestos em termos psicológicos, entre 10% e 20% de 
manifestação física e os restantes tinham manifestavam-se tanto 
psicologicamente quanto fisicamente.  
Após a intervenção, o grupo controle manteve-se praticamente 
inalterado, e no grupo intervenção, pouco mais de 10% ainda apresentavam 
sintomas de estresse de origem psicológica e 20% de origem física.  
 
 
 
  
 
Figura 17. Variação (%) na distribuição dos sujeitos da amostra (%), separados por grupo, quanto à sintomatologia 
predominante do estresse, na pré e na pós-intervenção. 
*
*
*
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A Figura 18 mostra a variação (%) entre pós e pré-intervenção das fases 
de manifestação do estresse dos sujeitos da amostra, separados por grupo. 
Pode-se observar que no grupo intervenção mais de 70% dos sujeitos 
melhoraram enquanto que no grupo controle 80% dos sujeitos não 
apresentaram alteração entre os momentos pré e pós-intervenção.  
 
 
 
Figura 18. Variação (%) entre pós e pré-intervenção das fases de manifestação do estresse dos sujeitos da amostra, 
separados por grupo; * p<0,05, difere do grupo controle, teste do Qui-Quadrado. 
*
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4.3. Avaliação da qualidade de vida por meio do questionário WHOQOL 
bref 
 
 
A Tabela 4 mostra os dados dos domínios do WHOQOL bref - físico, 
psicológico, relações sociais, meio-ambiente e qualidade de vida e saúde no 
geral.  
Em todos os domínios, houve uma interação significativa entre os fatores 
momento e grupo indicando que o aumento observado no grupo intervenção foi 
superior à alteração apresentada no grupo controle, sendo estes aumentos 
estatisticamente significativos. Além do mais, exceto nos domínios físico e das 
relações sociais, o grupo intervenção atingiu valores estatisticamente 
superiores aos do grupo controle no momento da pós-intervenção.  
 
 
Tabela 4. Índice de Qualidade de Vida pelo WHOQOL bref, de cuidadores familiares 
de pacientes com Alzheimer submetidos a um programa de redução de estresse 
fundamentado em práticas de yoga e meditação 
            Domínios        Pré         Pós  Fmomento(1,44) Fgrupo(1,44) Finter(1,44) 
               Físico     
  Grupo Controle 13,4 (±2,9) 13,5 (±3,0) 16,5 1,3 12,0 
Grupo Intervenção 13,5 (±3,0) 15,2 (±2,4)* p<0,001 p=0,27 p<0,01 
            Psicológico 
  Grupo Controle 13,1 (±2,6) 12,6 (±2,4) 11,7 1,5 32,6 
Grupo Intervenção 12, 7 (±2,4) 14,7 (±2,1)* & p<0,01 p=0,22 p<0,00001
        Relações sociais 
  Grupo Controle 12,3 (±3,0) 11,9 (±3,7) 2,3 3,1 9,2 
Grupo Intervenção 13,0 (±3,0) 14,4 (±3,3)* p=0,14 p=0,09 p<0,01 
         Meio ambiente 
  Grupo Controle 13,1 (±1, 5) 13,1 (±1,7) 4,6 5,2 9,2 
Grupo Intervenção 13,9 (±2,1) 14,7 (±2,0)* & p<0,05 p<0,05 p<0,05 
Qualidade de vida em geral      
  Grupo Controle 12,5 (±3,2) 12,4 (±2,5) 7,7 3,2 9,3 
Grupo Intervenção 12,8 (±3,2) 14,8 (±2,4)* &  p<0,01 p=0,08 p<0,01 
Dados expressos por média (±desvio-padrão); * p<0,05 difere do momento pré no correspondente grupo - teste de Tukey;  
& p<0,05 difere do grupo controle no correspondente momento - teste de Tukey. 
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4.4. Avaliações da vitalidade por meio da Escala Subjetiva de Vitalidade 
(Subjective Vitality Scales) e da atenção por meio da Escala de Atenção 
Plena (Mindfulness Attention Awareness Scale - MAAS). 
 
 
Os dados das escalas de atenção plena, de vitalidade na vida em geral e 
de vitalidade no presente momento estão apresentados na Tabela 5. De acordo 
com os resultados obtidos pela ANOVA de 2 vias, houve uma interação 
significativa entre os fatores momento e grupo, indicando que o aumento 
observado no grupo intervenção foi estatisticamente significativo e superior 
aquele observado no grupo controle.  
 
 
Tabela 5. Valores da Escala de Atenção Plena (Mindfulness Attention Awareness 
Scale) e das Escalas Subjetivas de Vitalidade (Subjective Vitality Scales) de 
cuidadores familiares de pacientes com Alzheimer submetidos a um programa de 
redução de estresse fundamentado em práticas de yoga e meditação  
Pré Pós Fmomento(1,44) Fgrupo(1,44) Finter(1,44) 
Escala de atenção plena      
(MAAS) 
   
   
     Grupo Controle 3,9 (±0,8) 3,8 (±0,7) 13,8 0,4 28,1 
  Grupo Intervenção 3,7 (±01,0) 4,3 (±0,8)** p<0,001 p=0,53 p<0,00001
Escala subjetiva de 
vitalidade na vida em geral      
     Grupo Controle 3,8 (±1,4) 3,7 (±1,4) 8,6 1,4 9,9 
  Grupo Intervenção 3,9 (±1,1) 4,5 (±1,1)* p<0,01 p=0,24 p<0,01 
Escala subjetiva de 
vitalidade no momento      
     Grupo Controle 4,2 (±1,4) 3,7 (±1,5) 4,3 1,2 15,5 
  Grupo Intervenção 4,3 (±1,3) 5,1 (±1,2)*  p=0,06 p=0,27 p<0,001 
 Dados expressos por média (±desvio-padrão);** p<0,001 difere do momento pré no correspondente grupo - teste de 
Tukey; * p<0,01 difere do momento pré no correspondente grupo - teste de Tukey.  
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4.5. Avaliação da autocompaixão por meio da Escala de Autocompaixão 
(Self-Compassion Scale) 
 
 
A Tabela 6 mostra os valores dos domínios da escala de autocompaixão 
(Self-Compassion Scale). Pode-se observar que para as sub escala de auto-
aceitação assim como na de contagem total houve uma interação significativa 
entre os fatores momento e grupo, indicando que o aumento observado no 
grupo intervenção foi estatisticamente significativo e superior aquele observado 
no grupo controle.  
 
 
Tabela 6. Valores da Escala de Autocompaixão (Self-Compassion Scale) de 
cuidadores familiares de pacientes com Alzheimer submetidos a um programa de 
redução de estresse fundamentado em práticas de yoga e meditação  
  Pré Pós   Fmomento(1,44) Fgrupo(1,44) Finter(1,44) 
            Auto-aceitação    
     Grupo Controle 3,4 (±1,0) 3,4 (±0,9)  7,2 <0,001 4,7 
  Grupo Intervenção 3,2 (±1,0)  3,5 (±0,8)*  p<0,05 p=0,99 p<0,05 
               Autocrítica    
     Grupo Controle 3,1 (±0,9) 3,3 (±0,9)  14,8 1,7 3,1 
  Grupo Intervenção 2,6 (±0,9) 3,1 (±0,8)   p<0,001 p=0,20 p=0,08 
 Em comum com a humanidade     
     Grupo Controle 3,3 (±0,8) 3,4 (±0,9)  2,8 0,7 1,8 
  Grupo Intervenção 3,4 (±0,9) 3,7 (±0,7)  P=0,10 p=0,40 p=0,19 
               Isolamento 
     Grupo Controle 2,7 (±1,1) 2,6 (±1,3)  3,5 0,1 0,7 
  Grupo Intervenção 2,7 (±1,0) 2,4 (±0,9)  P=0,07 p=0,78 p=0,43 
        Atenção e equilíbrio 
     Grupo Controle 3,2 (±0,9) 3,3 (±0,8)  7,9 0,3 2,8 
  Grupo Intervenção 3,2 (±0,8) 3,6 (±0,8)   p<0,01 p=0,62 p=0,10 
         Super-identificação 
     Grupo Controle 3,0 (±1,1) 3,3 (±1,1)  8,0 1,1 0,1 
  Grupo Intervenção 2,8 (±0,9) 3,0 (±0,6)  p<0,01 p=0,31 p=0,78 
           Contagem Total    
     Grupo Controle 3,1 (±0,5) 3,2 (±0,4)  17,9 0,2 5,0 
  Grupo Intervenção 3,0 (±0,5)   3,2 (±0,4)*   p<0,001 p=0,65 p<0,05 
Dados expressos por média (±desvio-padrão);* p<0,05 difere do momento pré no correspondente grupo - teste de Tukey.  
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4.6. Níveis de depressão e ansiedade segundo os Inventários de 
Depressão (BDI) e de Ansiedade (BAI) de Beck. 
 
 
Na tabela 7, assim como nas figuras 19 e 18 pode-se observar que os 
níveis médios de depressão (BDI) e de ansiedade (BAI) apresentaram 
interações estatisticamente significantes entre os fatores momento e grupo. 
Estas interações sugerem que o perfil dos dois grupos ao longo do tempo foi 
diferente - nas duas variáveis, foram observadas diminuições significativas no 
grupo intervenção, além de diferenças entre os grupos no momento pós-
intervenção.  
  
 
 
Tabela 7. Valores de Depressão e Ansiedade obtidos nos inventários BDI e BAI, de 
cuidadores familiares de pacientes com Alzheimer submetidos a um programa de 
redução de estresse fundamentado em práticas de yoga e meditação  
Pré Pós Fmomento(1,44) Fgrupo(1,44) Finter(1,44) 
                     BDI 
  
   
     Grupo Controle 14,7 (±9,5) 16,1 (±10,2) 16,5 2,0 34,7 
  Grupo Intervenção 16,0 (±7,8)       8,2 (±4, 6)*& p<0,001 p=0,16 p<0,000001
                     BAI 
  
   
     Grupo Controle 19,9 (±10,2) 21,9 (±10,6) 12,9 9,6 32,3 
  Grupo Intervenção 17,6 (±9,4)     8,7 (±5,5)*&  p<0,001 p<0,001 p<0,00001 
  
Dados expressos por média (±desvio-padrão); * p<0,001 difere do momento pré no correspondente grupo - teste de Tukey;  
& p<0,001 difere do grupo controle no correspondente momento - teste de Tukey. 
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 Figura 19. Níveis de depressão do Inventário de Depressão de Beck (BDI). Dados expressos por média (±desvio- 
 padrão); * p<0,05 difere do momento pré no correspondente grupo - teste de Tukey; & p<0,05 difere do grupo controle  
 no correspondente momento - teste de Tukey. 
 
 
 
  
 
 Figura 20. Níveis de ansiedade do Inventário de Ansiedade de Beck (BAI). Dados expressos por média (±desvio- 
 padrão); * p<0,05 difere do momento pré no correspondente grupo - teste de Tukey; &  p<0,05 difere do grupo controle  
 no correspondente momento - teste de Tukey. 
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4.7. Avaliação das concentrações de cortisol salivar 
 
 
 
A Tabela 8 mostra os dados de concentração de cortisol salivar 
referentes à média das duas medidas do 1º dia de coleta (dia 1), à média das 
duas medidas do 2º dia de coleta (dia 2) e à média das quatro medidas dos 1º 
e 2º dias de coleta (dia 1 e dia 2). Observa-se uma interação estatisticamente 
significante entre os fatores momento e grupo para os valores de cortisol 
salivar do 2º dia, assim como para os valores das amostras colhidas nos 1º e 
2º dias. No 1º dia, o cortisol não apresentou variação estatisticamente 
significativa. 
 
   
Tabela 8. Concentrações de cortisol salivar (ng/dL) de cuidadores familiares de 
pacientes com Alzheimer submetidos a um programa de redução de estresse 
fundamentado em práticas de yoga e meditação 
  Pré Pós   Fmomento(1,35) Fgrupo(1,35) Finter(1,35) 
      Cortisol dia 1 (ng/dL)    
     Grupo Controle 539,4 (±152,6) 531,1 (±53,7) 3,64 0,10 3,31 
  Grupo Intervenção 743,9 (±140,7) 404,4 (±49,5) p=0,06 p=0,76 p=0,08 
  Pré Pós   Fmomento(1,32) Fgrupo(1,32) Finter(1,32) 
      Cortisol dia 2 (ng/dL)    
     Grupo Controle 674,7 (±181,7) 673,2 (±86,3) 7,42 0,00004 7,33 
  Grupo Intervenção 937,6 (±171,3) 408,1 (±81,3)* p<0,05 p=0,99 p<0,05 
  Pré Pós   Fmomento(1,40) Fgrupo(1,40) Finter(1,40) 
    Cortisol dias 1 e 2 (ng/dL)    
     Grupo Controle 641,5 (±137,6) 568,0 (±58,03) 8,38 0,02 3,97 
  Grupo Intervenção 823,0 (±131,2) 424,6 (±55,3)* p<0,001 0,88 p<0,05 
                    
Dados expressos por média (±desvio-padrão); * p<0,05 difere do momento pré no correspondente grupo - teste de Tukey. 
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5. DISCUSSÃO 
 
 
5.1. Caracterização amostral 
 
 
 
 
Trabalhos prévios realizados com o MBSR, em grande parte similar ao 
nosso protocolo, apontam que para a obtenção de um poder de 0.80 com alfa 
fixado em 0.05 seria necessário um total de 50 participantes (NYKLÍCEK & 
KUIJPERS, 2008; GROSSMAN et al., 2004;). Todos os esforços possíveis 
foram feitos no intuito de atingir este n total. Ao término desta pesquisa, 
finalizamos com 46 voluntários, e, mesmo assim, a maioria das variáveis 
investigadas por nós apresentou poder igual ou superior a 0.80 (Anexo 13). 
Ambos os grupos apresentaram homogeneidade na maioria dos 
aspectos nos quais este fato poderia ser relevante, tais como: gênero, grau de 
escolaridade, renda familiar, idade e tempo de cuidador.  
Nossa amostra foi composta de 41 mulheres e cinco homens. Nossos 
dados corroboram com as afirmações da literatura que apontam que os 
cuidadores costumam emergir do núcleo familiar e, na maioria das vezes, são 
mulheres adultas e idosas (STONE, CAFFERATA, SANGL, 1987). 
 
 
 
 
 
5.2. Alterações diagnósticas de estresse 
 
 
 
 
Como discutido na introdução deste trabalho, as manifestações do 
estresse refletem-se em diversos sistemas orgânicos e é deflagrado por eixos 
psiconeuroimunoendócrinos (REICHLIN, 1993; KROPIUNIGG, 1993; 
DANTZER, 1997; ADER, 2000; MASEK, 2000; KOENING, 2000). A alteração 
diagnóstica estatisticamente significante na classificação do ISSL apresentada 
pelo grupo intervenção indica que nosso protocolo foi capaz de reverter 
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sintomas associados ao estresse nesse grupo, o que não foi observado no 
grupo controle.   
Diferente das demais escalas utilizadas neste trabalho, o ISSL é um 
teste diagnóstico estratificado. Com a variação da pontuação, os indivíduos 
passam a ser alocados em fases distintas de manifestação dos sintomas do 
estresse, e não somente apresentam pontuações mais elevadas em um 
determinado quesito. Devido a este fato, os diagnósticos se alteram e os 
indivíduos passam a ser classificados em níveis hierárquicos diferentes. O 
grupo intervenção teve uma grande modificação quanto à classificação dos 
voluntários nas quatro fases do estresse, com uma visível e estatisticamente 
significante mudança para as fases mais brandas do estresse, ou mesmo para 
sua total ausência, sem apresentar nenhum caso de piora. Por sua vez, o 
grupo controle não apresentou modificações diagnósticas estatisticamente 
significantes, tendo ainda um de seus voluntários avançando para a fase de 
quase-exaustão e outro para a fase de exaustão, e nenhum voluntário 
retrocedendo para fases mais brandas de classificação do estresse.  
 Nossos resultados, explicitados nas tabelas 2 e 3 e nas figuras 16, 17 e 
18, encontram eco em vários trabalhos da literatura que fizeram uso de 
protocolos similares, inclusive tendo cuidadoras como voluntárias. Um estudo 
piloto fez uso de um protocolo similar ao utilizado em nossa pesquisa. Doze 
mulheres cuidadoras de pacientes portadores de demências foram submetidas 
a técnicas advindas do hatha-yoga, técnicas respiratórias, visualizações e 
repetições de sons específicos conhecidos como mantras. Ao término da 
pesquisa, foram detectadas melhoras na percepção do estresse por essas 
cuidadoras. O tempo de intervenção do referido protocolo foi de cinco dias por 
semana, 90 minutos por sessão, durante seis semanas (WAELDE & 
THOMPSON, 2004). Todavia, os resultados desta pesquisa precisam ser 
analisados com cautela, uma vez que a mesma não fez uso de um grupo 
controle. 
Tal qual nosso estudo, as voluntárias não tinham disponibilidade de 
tempo e receberam orientações que facilitavam a prática em casa. Contudo, 
em nosso protocolo, os voluntários apoiaram-se em DVDs e neste trabalho as 
voluntárias fizeram uso de fitas cassetes e CDs.   
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O protocolo MBSR apresenta similaridades com o protocolo utilizado no 
presente trabalho e tem sido aplicado de forma integral ou parcialmente 
modificado em inúmeras pesquisas nos últimos anos. Uma delas detectou 
diminuições estatisticamente significantes nos níveis de estresse medidos por 
meio do instrumento Psychosocial Wellbeing Index-Short Form (PWI-SF), e de 
ansiedade, medido com o uso do Inventário de Ansiedade Traço/Estado de 
Spilberger em 16 estudantes de enfermagem, que foram pareadas com 16 
voluntárias que constituíram o grupo controle. O grupo intervenção praticou 
uma adaptação do MBSR que foi aplicado pelo período de dois meses, uma 
sessão por semana, sendo que a duração de cada sessão era de uma hora e 
meia a duas horas. Nesse grupo foram encontradas diminuições 
estatisticamente significantes nos escores de estresse e de ansiedade, 
indicando que intervenções como esta podem ser úteis para minimizar o 
estresse dos profissionais da saúde envolvidos diretamente com tarefas 
relacionadas ao ato de cuidar (KANG, CHOI & RYU, 2009). Nossos resultados 
permitem corroborar esta afirmação, ampliando-a para o âmbito do cuidador 
familiar.  
É pertinente atentar para o fato de que a prática de alguns componentes 
isolados de nosso protocolo também tem se mostrado bastante eficaz na 
diminuição de sintomas associados ao estresse. No ano de 2008, Sharma e 
seus colaboradores publicaram um trabalho demonstrando que a execução de 
pranayamas, entre eles Ujjayi e Bhastrika - também utilizados em nosso 
protocolo - por um ano consecutivo, foi capaz de alterar o status de algumas 
enzimas antioxidantes como a glutationa peroxidase e superóxido dismutase 
em voluntários saudáveis, praticantes de Sudarshan Kriya Yoga. Essas 
enzimas encontram-se diminuídas durante períodos de estresse (SHARMA et 
al., 2008). Os autores também relatam uma melhora no perfil imunológico 
devido à expressão de genes antiapoptóticos responsáveis pelo prolongamento 
da vida dos linfócitos (SHARMA et al., 2008). 
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5.3. Alterações nos escores dos domínios do WHOQOL bref 
 
Como explicitado nos resultados (tabela 4), foi encontrada uma interação 
estatisticamente significante entre os fatores momento e grupo para todos os 
domínios do WHOQOL bref (domínio físico, domínio psicológico, domínio 
ralações sociais, domínio meio ambiente, assim a qualidade de vida e da saúde 
no geral). Além disso, exceto para os domínios físico e das relações sociais, o 
grupo intervenção atingiu valores estatisticamente superiores aos do grupo 
controle no momento da pós-intervenção.  
A investigação da qualidade de vida aferida por meio dos questionários 
WHOQOL tem sido empregada em inúmeras pesquisas que fizeram uso de 
técnicas meditativas. Witek-Janusek e seus colaboradores identificaram uma 
melhora na qualidade de vida em mulheres diagnosticadas com câncer de 
mama e que se submeteram ao programa MBSR, quando comparadas a um 
grupo de mulheres com o mesmo diagnóstico, mas que não tinham sido 
submetidas ao MBSR (WITEK-JANUSEK et al., 2008). Nyklicek e Kuijpers, 
investigando um grupo saudável de 57 voluntários com idade média de 46 
anos, praticantes de MBSR, também relataram aumentos na qualidade de vida 
aferida pelo WHOQOL bref (NYKLICEK E KUIJPERS, 2008). Como dito 
anteriormente, o MBSR é um programa similar ao modelo adotado por nós no 
presente trabalho e vem sendo exaustivamente pesquisado nos últimos anos.  
Outro trabalho fez uso de um questionário similar ao WHOQOL bref, 
denominado health-related quality of life instrument (HRQOL) - SWEDQUAL 
para avaliar 83 voluntários que participaram de um curso intensivo de medicina 
corpo e mente - mind-body medicine – (MBM). O curso teve a duração de uma 
semana e os alunos foram submetidos a dez horas de práticas diárias que 
envolviam diversas técnicas respiratórias (similares aos pranayamas utilizados 
em nossa pesquisa), além de técnicas de meditação, relaxamento e 
imaginações guiadas. Comparados ao grupo controle, que foi composto por 69 
voluntários, o grupo MBM apresentou ao término do treinamento uma melhor 
percepção de sua saúde (9%); melhor bem estar emocional (26%); melhor 
capacidade cognitiva (24%); melhor qualidade de sono (15%); e melhor 
relacionamento familiar (16%) (FERNROS, FURHOFF & WANDELL, 2008). 
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Nossos dados corroboram com a literatura em questão e ampliam os 
resultados ao âmbito do cuidador familiar. 
 
 
 
5.4. Alterações nos escores de atenção e vitalidade 
 
 
Nossos resultados explicitados na tabela 5 mostram que houve uma 
interação significativa entre os fatores momento e grupo, indicando que o 
aumento observado no grupo intervenção, no que tange a escala de atenção 
plena, e a escala de vitalidade na vida em geral e no presente momento, foi 
superior àquele observado no grupo controle. Todavia, as alterações não foram 
suficientes para que alcançássemos significância estatística na comparação 
entre os grupos no momento pós-intervenção.  É possível que nem todas as 
variáveis medidas neste trabalho possam ser sensivelmente alteradas no 
tempo de duração proposto neste trabalho. Talvez, com um tempo de prática 
um pouco mais dilatado, diferenças estatisticamente significantes entre o grupo 
intervenção e o grupo controle no momento pós-intervenção possam ser 
atingidas.  
 Nyklicek e Kuijpers, investigando um grupo saudável de 57 voluntários 
com idade média de 46 anos, praticantes de MBSR, relataram aumentos na 
atenção aferida pelo MASS (NYKLICEK E KUIJPERS, 2008). Possíveis 
explicações para este fenômeno são concedidas na literatura afim. Em 2007, 
Pagnoni e Cekic observaram que a prática rotineira da meditação zen budista 
afetou a quantidade de matéria cinzenta em inúmeras áreas encefálicas. Por 
meio de morfometria aferida por imagens de ressonância magnética os autores 
compararam 13 praticantes regulares da referida meditação com 13 indivíduos 
pertencentes a um grupo de controle. Os resultados apontaram para 
correlações negativas dentro do grupo de controle, tanto do volume da matéria 
cinzenta, quanto do desempenho de atenção com a idade. Esses resultados 
não foram encontrados no grupo de praticantes de meditação. O efeito da 
meditação no volume da matéria cinzenta encefálica foi mais proeminente no 
putamem, uma área fortemente envolvida no processamento da atenção 
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(PAGNONI & CEKIC, 2007). Outro estudo similar também encontrou alterações 
encefálicas estruturais em 44 praticantes de meditação. Maiores volumes de 
matéria cinzenta foram aferidos no córtex órbito frontal direito, no giro temporal 
inferior esquerdo e no tálamo e hipocampo direitos (LUDERS et al., 2009). 
Kozasa e colaboradores investigaram por meio de ressonância magnética 
funcional (RMf) 39 voluntários: pessoas que praticavam meditação 
regularmente há pelo menos três anos e três vezes por semana e não-
meditadores. Ambos tinham que completar dentro da RMf uma tarefa que 
exigia atenção (Stroop Word-Colour Test-SWCT). Os resultados apontaram 
para uma maior eficiência cerebral do grupo de meditadores que tiveram que 
recrutar menos áreas cerebrais que os não meditadores para ter um mesmo 
desempenho no teste de atenção e controle de impulsos (KOZAZA et al., 
2012).  Chiesa, em 2010, em sua revisão sistemática, afirma que a prática da 
meditação vipassana, uma das mais difundidas práticas de manutenção da 
atenção plena, está associada a algumas alterações neurobiológicas em áreas 
do encéfalo relacionadas à manutenção da atenção, como o córtex pré-frontal 
e o cingulado anterior (CHIESA, 2010). É importante frisar que os estudos 
acima investigaram praticantes de meditação experientes que tinham, 
provavelmente, o tempo de prática favorecendo as necessárias alterações 
neurais relacionadas ao aumento da atenção. Sendo assim, é possível 
hipotetizar que a prática da meditação possa exercer um efeito neuroprotetor, 
reduzindo o declínio cognitivo associado ao envelhecimento normal e/ou aos 
efeitos deletérios do estresse. Isso explicaria parcialmente nossos resultados, 
muito embora, o melhor desempenho cognitivo de nossos voluntários do grupo 
intervenção possa ser interpretado como advindo somente da melhora da 
qualidade de vida, que por si só aumentaria a capacidade de manter foco e 
com isso refletiria um maior escore no teste de atenção plena (MASS), sem 
que necessariamente houvesse neste período alterações neurobiológicas. 
Nossos dados também apontam para uma melhor aquisição de 
vitalidade pelo grupo intervenção. É possível apreciar na literatura uma 
preocupação com este tema quando o foco são os profissionais que lidam no 
campo da saúde. Cutshall e seus colaboradores realizaram um projeto piloto 
com um grupo de enfermeiras que se propuseram a meditar durante o período 
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de um mês com auxílio de equipamentos de biofeedback. Ao término das 15 
sessões de trinta minutos propostas inicialmente, o grupo de enfermeiras 
voluntárias apresentou melhoras estatisticamente significantes nos escores de 
estresse, ansiedade e vitalidade. Apesar das limitações metodológicas deste 
estudo, os autores concluíram que investigações como esta devem ser 
realizadas no futuro com maior detalhamento, uma vez que os resultados foram 
encorajadores (CUTSHALL et al., 2011). Nossos resultados também 
corroboram a afirmação de que a prática da meditação e do yoga pode 
conceder a cuidadores familiares maiores níveis de energia para as realizações 
de seus afazeres diários. 
 
 
 
5.5. Alterações nos escores de autocompaixão. 
 
 
Na tabela 6 observa-se que para o item auto-aceitação e na contagem 
total da escala houve uma interação estatisticamente significante entre os 
fatores momento e grupo, indicando que o aumento observado no grupo 
intervenção foi superior aquele observado no grupo controle. Todavia, as 
alterações não foram suficientes para que alcançássemos significância 
estatística na comparação entre os grupos no momento pós-intervenção.    
Os maiores escores obtidos pelo grupo intervenção indica que o 
protocolo utilizado em nosso trabalho pode ajudar a gerar um estado emocional 
mais compassivo. É possível que se o tempo de intervenção fosse aumentado 
pudéssemos atingir significância estatística na comparação entre os grupos na 
fase pós-intervenção. 
O interesse ocidental pelas questões ligadas ao estudo científico das 
emoções positivas é recente. Contudo, tem atraído o interesse de diversos. 
Richard Davidson é um dos pesquisadores que tem destinado boa parte de seu 
trabalho ao estudo das repercussões biológicas dos estados emocionais 
positivos. Segundo ele, estados emocionais pautados em comportamentos 
mais compassivos e resilientes apresentam características biológicas bem 
marcantes, tais como maiores níveis de ativação do córtex pré-frontal 
74 
 
 
 
esquerdo, modulações mais efetivas da ativação da amígdala, assim como 
uma rápida recuperação após vivências emocionais estressantes e negativas. 
Davidson ainda afirma que esses padrões comportamentais estão fortemente 
correlacionados com menores níveis basais de cortisol, assim como altas 
concentrações de anticorpos para determinados vírus, como o influenza 
(Davidson, 2004).   
A meditação pautada na produção de sentimentos bons, tal qual o da 
compaixão, tem sido investigada por meio das técnicas de neuroimagem, como 
a ressonância magnética funcional. Como já citado na introdução deste 
trabalho, Lutz e seus colaboradores detectaram diferenças significantes entre 
grupos de meditadores experientes e novatos nesta mesma técnica. O fluxo 
sanguíneo destinado às áreas encefálicas associadas às representações 
emocionais apresentou-se maior no grupo experiente do que no grupo novato, 
indicando que este efeito possa ser modulado pela prática (LUTZ et al., 2009). 
Kristin Neff, em seu trabalho de validação da escala de autocompaixão, já 
atentava para esta hipótese proposta por Davidson. Esta pesquisadora 
investigou 43 budistas praticantes da meditação vipassana, 16 homens e 27 
mulheres com idade média de 47 ± 9,7 anos e identificou que estes obtiveram 
maiores escores do que os voluntários com nenhuma ou pouca experiência em 
práticas contemplativas, apontando para um possível aprendizado emocional 
advindo desta prática (NEFF, 2003).   
Como já citado nesta discussão, Luders e seus colaboradores também 
encontraram alterações encefálicas estruturais em 44 praticantes de 
meditação. Maiores volumes de matéria cinzenta foram aferidos no córtex 
órbito frontal direito, no giro temporal inferior esquerdo, no tálamo e hipocampo 
direitos. É sabido que a região órbito frontal e aquela relacionada ao 
hipocampo estão envolvidas com a resposta e regulação emocionais. Sendo 
assim, maiores volumes nessas regiões poderiam conceder maiores 
habilidades para cultivar emoções positivas e comportamentos mais 
contemplativos e equilibrados (LUDERS et al., 2009). Nosso trabalho limitou-se 
a investigar dados comportamentais e hormonais. Contudo, pode-se hipotetizar 
que nossos voluntários do grupo intervenção, assim como os de Lutz e seus 
colaboradores e Luders e seus colaboradores, possam ter sofrido adaptações 
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encefálicas devido ao empenho no protocolo sugerido. Muito embora sejam 
necessárias futuras pesquisas que corroborem esta hipótese. 
Em 2005, Shapiro e seus colaboradores investigaram a eficácia do 
MBSR realizado pelo período de oito semanas com um grupo de 38 
profissionais de saúde (médicos, enfermeiras, psicólogos, agentes sociais e 
fisioterapeutas. O grupo foi randomicamente dividido em grupo MBSR (18 
participantes) e grupo controle (20 participantes). Ao término da pesquisa o 
grupo MBSR demonstrou maiores escores na escala de auto compaixão 
quando comparados ao grupo controle (SHAPIRO et al., 2005). Apesar da 
população estudada por Shapiro e seus colaboradores ser diferente da nossa, 
pode-se perceber um interesse em conceder auxílio também aos profissionais 
da saúde, que em seu labor também exercem a função de cuidadores. 
Outro fato digno de menção é que no trabalho original de validação da 
escala de autocompaixão, Kristin Neff aponta que as mulheres estudadas em 
sua amostra mostraram-se menos auto compassivas do que os homens, 
indicando uma maior tendência a sentirem-se isoladas e a realizarem 
julgamentos negativos de si mesmas (NEFF, 2003). O fato de nossa amostra 
de cuidadores familiares ter sido composta quase que em sua totalidade por 
mulheres indica que este instrumento pode ser útil para contrapor esta possível 
tendência atrelada à questão de gêneros. Futuras pesquisas serão necessárias 
com amostras de voluntários do sexo masculino, no intuito de averiguar a 
efetividade desta prática com esta população.   
 
 
 
5.6. Alterações nos escores de depressão e de ansiedade 
 
 
 
 
Nossos resultados demonstram uma interação estatisticamente 
significante entre os fatores momento e grupo para o BDI e para o BAI, 
indicando uma supremacia do grupo intervenção sobre o grupo controle no que 
tange ao gerenciamento da depressão e da ansiedade. Nas duas variáveis, 
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foram observadas diminuições significativas no grupo intervenção, além de 
diferenças entre os grupos no momento pós-intervenção.  
 Foi observada nos escores do BDI uma diminuição de 51.2% no grupo 
intervenção após o período de práticas, sendo que grupo controle apresentou 
um aumento no escore da ordem de 9,5% no mesmo período. O grupo 
intervenção apresentou 49,4% de diminuição no escore do BAI, sendo que no 
grupo controle foi observado um aumento de 10% após o mesmo período. 
Tendo em vista que entre os inúmeros contextos psicossociais inerentes aos 
cuidadores a exclusão social, a depressão, o isolamento afetivo, a corrosão 
dos relacionamentos pessoais, a perda da perspectiva de vida são bastante 
evidentes (PITCEATHLY & MAGUIRE, 2003), nossos resultados parecem ser 
bastante significativos e encorajadores. 
Um emergente corpo de evidências tem apontado para os possíveis 
efeitos terapêuticos da prática de exercícios físicos, aeróbios ou anaeróbios, no 
tratamento ou gerenciamento da depressão (TSANG, CHAN, CHEUNG, 2008; 
SAMII et al., 1996; MILANE, LAVIE & CASSIDY, 1996; PALMER et al., 1995; 
MARTINSEM, 1994). Tais exercícios, entretanto, podem ser realizados com ou 
sem manutenção da atenção plena (mindful or non-mindful physical exercises). 
Baseado nisto, Tsang, Chan e Cheung realizaram uma revisão sistemática com 
intuito de investigar as possíveis diferenças terapêuticas existentes entre essas 
duas abordagens de exercício. Os resultados desta pesquisa emergiram de 
doze estudos que se adequaram aos critérios metodológicos impostos pelos 
autores para que os mesmos fossem incluídos na referida revisão. Segundo os 
autores, tanto os exercícios realizados com manutenção da atenção plena, 
quanto os feitos de forma automática mostraram-se efetivos na diminuição dos 
sintomas de depressão (TSANG, CHAN, CHEUNG, 2008). Nossos dados 
apontam para diminuições estatisticamente significantes dos sintomas de 
depressão para o grupo intervenção. É pertinente ressaltar que nossos 
voluntários foram submetidos, entre outras atividades, à prática do hatha yoga, 
que apesar de ser um sistema filosófico existencialista que objetiva atingir 
estados mais elevados de consciência, faz uso de exercícios físicos, na maioria 
das vezes de caráter anaeróbio, para obtenção deste fim. Todavia, nossos 
resultados não podem ser discutidos com base nos efeitos terapêuticos 
advindos somente da prática de exercícios físicos, uma vez que nossa 
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proposta foi submeter os voluntários a um programa que incluía exercícios 
feitos com atenção plena em técnicas meditativas diversas. Logo, nossos 
resultados devem ser atribuídos ao programa em si, e não somente a uma 
parte do mesmo. 
Kozasa e seus colaboradores também investigaram a eficácia de um 
programa de yoga denominado Siddha Samadhi Yoga na diminuição dos 
escores de ansiedade e depressão. Este programa é composto de exercícios 
de meditação associados a exercícios de respiração (pranayamas). Um total de 
22 voluntários participou desta pesquisa, 14 deles inseridos no grupo yoga e 
oito no grupo controle. Foi sugerido aos voluntários do grupo yoga que 
praticassem o protocolo todos os dias da semana, três vezes por dia, quinze 
minutos cada sessão. Ao término de um mês de prática, o grupo yoga 
apresentou reduções significantes nos escores de ansiedade e de depressão, 
quando comparados com o grupo controle (KOZASA et al., 2008). 
Sendo assim, nossos dados parecem corroborar com parte da literatura 
em questão, pois, Butler e seus colaboradores realizaram um estudo piloto 
randomizado com 46 voluntários divididos em três grupos: grupo um, yoga e 
meditação com orientações psicológicas; grupo dois, terapia por hipnose com 
orientações psicológicas, e grupo três, submetido somente a orientações 
psicológicas. Ao término de nove meses os resultados indicaram que um 
número maior de voluntários participantes do grupo um demonstrou uma 
remissão nos sintomas de depressão quando comparado ao grupo três. Oito 
participantes do grupo dois também demonstraram remissões nos sintomas de 
depressão, mas a diferença não foi estatisticamente significante. Três 
participantes do grupo três relataram novos episódios de depressão durante o 
período em que o estudo foi conduzido. Todavia, este fato não gerou 
diferenças estatísticas significantes entre o pré e o pós-teste. Embora todos os 
três grupos tenham reportado algum nível de redução nos sintomas, tais 
diferenças não atingiram significância estatística (BUTLER et al., 2008). 
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5.7. Alterações nas concentrações do cortisol salivar 
 
 
A aferição do estresse por meio de medidas fisiológicas e endócrinas 
tem sido investigada por muitos pesquisadores de forma independente. Em 
1976, Selye afirmava que o estresse poderia ser avaliado por meio de 
parâmetros neuroendócrinos aferidos no plasma, na urina e na saliva (SELYE, 
1973a, 1973b, 1975). A posição de Selye foi corroborada por McClellend, Ross 
e Patel (1985), e desde então vem sendo um tópico recorrente na literatura 
afim. Todavia, a literatura também tem sugerido baixa correlação entre os 
componentes fisiológicos, comportamentais e subjetivos de tais experiências 
(JANKE & NETTER, 1983). Em nosso trabalho, buscamos investigar os efeitos 
psicofisiológicos do ato de cuidar, e para tanto elegemos a dosagem do cortisol 
salivar como uma provável variável fisiológica sensível às alterações 
comportamentais a que nossos voluntários são impostos. 
Como visto na tabela 8, nossos resultados apontaram uma interação 
estatisticamente significante entre os fatores momento e grupo para a média 
das amostras do cortisol salivar colhidas no segundo dia, assim como para a 
média total das amostras colhidas no primeiro e segundo dias, indicando que 
as alterações observadas no grupo intervenção foram superiores às do grupo 
controle, muito embora não tenhamos encontrado diferenças estatisticamente 
significantes na comparação entre os grupos no momento pós-intervenção. 
Nossos resultados podem indicar possíveis adaptações psicofisiológicas 
advindas do envolvimento com o protocolo em questão.  
A relação dos aspectos mentais com o sistema endócrino e com o 
sistema imunológico já é bem conhecida e abordada na literatura científica. 
Witek-Janusek e seus colaboradores identificaram uma melhora no sistema 
imunológico de mulheres diagnosticadas com câncer de mama e que se 
submeteram ao programa MBSR, quando comparadas a um grupo controle 
composto por mulheres com o mesmo diagnóstico, mas que não foram 
submetidas ao MBSR.  As análises foram realizadas dez dias após a cirurgia, 
no início, no meio e ao término do programa MBSR, assim como um mês após 
o final do MBSR. As primeiras análises demonstraram que ambos os grupos 
apresentavam reduções da atividade das células NK, assim como no interferon 
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gamma (IFN – gamma), além de aumentos nas interleucinas 4, 6 e 10 e nas 
concentrações de cortisol plasmático. Com o passar do tempo, as análises 
posteriores demonstraram que as mulheres submetidas ao programa MBSR 
restabeleceram suas concentrações normais de células NK e IFN – gamma, 
além de, como em nosso estudo, reduzirem as concentrações de cortisol. Por 
outro lado, o grupo controle não apresentou as mesmas alterações e manteve 
seu sistema imunológico inalterado durante todo o período (WITEK-JANUSEK 
et al., 2008).  
Outro trabalho investigou as respostas neuroendócrinas em 61 
voluntários jovens e saudáveis (17-19 anos), pré e posteriormente a aplicação 
de um teste indutor de estresse (Trial Social Estresse Test – TSST), que 
consiste em falar em público e realizar cálculos aritméticos mentalmente. Os 
voluntários foram divididos em dois grupos: o primeiro grupo composto por 33 
jovens praticou a meditação da compaixão duas vezes por semana por 
cinqüenta minutos, já o segundo grupo composto por 28 jovens participou de 
um grupo de discussão sobre saúde e serviu como grupo controle. Ao término 
da pesquisa, o primeiro grupo apresentou significativa redução de interleucina 
6 (IL-6) induzida pelo TSST assim como menores escores no teste Profile of 
Mood States (POMS). Além disso, os indivíduos que exibiram uma prática da 
meditação da compaixão acima da média deste estudo apresentaram maiores 
níveis de redução de IL-6 induzida pelo TSST, assim como menores escores 
no teste POMS quando comparados com seus colegas que estavam abaixo da 
média (PACE et al., 2008).  Em nosso trabalho, não foram efetuadas medidas 
de IL-6. Contudo, sabe-se que o cortisol é um modulador da IL-6 e pode 
contribuir com os efeitos deletérios do estresse prolongado, uma vez que até 
mesmo pequenos aumentos na IL-6 estão associados ao aparecimento de 
inúmeras doenças, como doença vascular, diabetes e demência (BOWER et al. 
2007; PACE et al., 2008).  Outro fato digno de menção é que em nosso 
trabalho não foi possível estratificar os participantes do grupo intervenção 
quanto à maior ou menor aderência ao protocolo, como feito no trabalho de 
Pace e seus colaboradores, pois, apesar de serem cuidadores e terem pouco 
tempo para suas práticas, todos os participantes que concluíram a pesquisa 
relataram igual empenho em suas tarefas e total cumprimento do protocolo. 
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Sendo assim, não pudemos correlacionar o declínio nas concentrações de 
cortisol com o tempo de empenho no protocolo sugerido. 
Spiegel, Leproult e Van Cauter afirmam que quatro horas de sono por 
noite, durante seis noites consecutivas, produz um maior pico de cortisol ao 
despertar (SPIEGEL, LEPROULT & VAN CAUTER, 1999). Vale ressaltar que 
dos 46 cuidadores que participaram desta pesquisa, 59% afirmou ter entre 
cinco e seis horas de sono por dia, 63% classificou a qualidade de seu sono 
entre ruim e regular, e 55% afirmou despertar várias vezes durante a noite. 
Sendo assim, é possível que as concentrações de cortisol em nossos 
cuidadores estivessem elevadas no período do despertar devido à má 
qualidade do sono, e que a prática do yoga e da meditação tenha colaborado 
para a diminuição dos valores basais de cortisol encontrados no grupo 
intervenção. Futuras pesquisas são necessárias para que possamos investigar 
mais profundamente a relação na prática do yoga e da meditação nesta 
população, no que tange a relação entre qualidade de sono e respostas 
endócrinas. 
Durante nosso estudo, hipotetizamos que a fase do ciclo menstrual das 
cuidadoras envolvidas nesta pesquisa poderia influenciar os resultados obtidos, 
mas não nos foi possível controlar esta variável. Contudo, Kudielka e 
Kirschbaum (2003), investigando as respostas matinais do cortisol salivar em 
99 mulheres, não encontraram relações entre a fase do ciclo menstrual e os 
valores de cortisol obtidos na saliva.  
Apesar de a literatura afirmar que não existem diferenças entre os 
valores de ACTH e cortisol depois do despertar natural ou do despertar com 
auxílio de despertador (KUDIELKA & KIRSCHBAUM, 2003), ainda assim 
preferimos solicitar aos nossos voluntários que despertassem sem o auxílio do 
despertador, visando uma padronização da forma do despertar matinal. 
Outro fato digno de menção é que a literatura indica que quanto mais 
cedo for realizado o despertar, maiores serão os valores do cortisol 
(EDWARDS et al., 2001; FEDERENKO et al., 2001). Devido as características 
de nossa população, o despertar de todos ocorria entre as 07h:00m e às 
08h:00m. Este fato provavelmente diminuiu a probabilidade de interferências 
advindas de diferentes horários de despertar, contudo, não nos foi possível 
controlar essa variável com mais rigor. 
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Sabe-se que o cortisol matinal é sensível à luz - quanto maior a 
luminosidade, maiores as concentrações de cortisol - (SCHEER & BUJIS, 
2003; KUDIELKA & KIRSCHBAUM, 2003; CLOW et al., 2004). Sendo assim, 
nossos voluntários foram solicitados a efetuar a primeira coleta imediatamente 
ao acordar, ainda no escuro, sem a presença de qualquer fonte de luz no 
quarto. Após este procedimento as janelas foram abertas durante todo o 
período de espera para a realização da segunda coleta, trinta minutos após a 
primeira, e o voluntário foi exposto a esta luminosidade. Esta foi uma tentativa 
de minimizar possíveis interferências advindas da não padronização desta 
questão. 
Uma última questão é digna de nota. Sabe-se que a nicotina é um 
potente estimulante do eixo HPA (KIRSCHBAUM & HELLHAMMER, 1994). 
Sendo assim, o uso do fumo pode comprometer as análises da relação entre o 
cortisol e o estresse. Contudo, em nossa amostra total (46 cuidadores), 
somente dois voluntários (pertencentes ao grupo intervenção) relataram uso de 
fumo. Acreditamos que isso diminui muito a possibilidade de interferências 
advindas deste fato.  
 
 
 
5.8. Limitações do presente estudo 
 
 
Apesar de nosso trabalho apontar para resultados encorajadores e que 
indicam inúmeros benefícios da prática da meditação e do yoga em cuidadores 
familiares, é prudente apontar algumas limitações do estudo que necessitam 
ser superadas pelas pesquisas que o sucederem.  
Nossos dados relativos às dosagens de cortisol salivar foram 
estatisticamente significantes e apontam para um provável benefício da prática 
da meditação e do yoga. Todavia, é sensato analisar esses resultados com 
cautela. Uma vez que as concentrações de cortisol são bastante variáveis no 
decorrer do dia, da ordem de 15 pulsos diferentes durante o período de 24 
horas (GREKIN, 1988). Os desvios padrão de nossas amostras também se 
apresentaram elevados. Sendo assim, não é improvável que nosso efeito 
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possa ser mais um “ruído” do que um “sinal”. Acreditamos que para afirmar de 
forma mais segura que esta diminuição seja fruto do empenho dos voluntários 
ao protocolo sugerido, deveríamos ter feito uma análise mais prolongada, que 
envolvesse um maior número de amostras de saliva durante o dia, assim como 
um maior número de dias de coleta. Entretanto, como já mencionado neste 
trabalho, as características sociais de nossos voluntários não nos permitiu 
solicitar a eles um maior empenho no que tange ao cumprimento de um 
protocolo de coleta mais rigoroso e trabalhoso. Futuras pesquisas que se 
comprometam em conceder aos cuidadores familiares voluntários níveis ainda 
maiores de conforto, praticidade e auxílio são necessárias para que possamos 
avançar ainda mais em nossas conclusões. 
Outro ponto digno de menção é a utilização dos questionários 
comportamentais. Nosso intuito foi tentar aferir a maior quantidade possível de 
aspectos comportamentais. Para isso usamos quatro instrumentos conhecidos 
e validados em território nacional: ISSL, WHOQOL, BAI e BDI, e três 
instrumentos ainda não validados no Brasil, mas validados internacionalmente: 
Escala de Autocompaixão, Escala Subjetiva de Vitalidade e MASS. 
Acreditamos que essas últimas escalas devam ser mais investigadas dentro de 
nosso contexto social, para que, posteriormente, possamos fazer uso desses 
instrumentos com mais segurança. 
Outra limitação de nosso estudo é a impossibilidade de concluir quais 
das técnicas utilizadas foram mais eficientes no que tange a produção de 
resultados positivos e significantes observados neste trabalho. Como visto 
anteriormente, existem evidências de que, isoladamente, a prática de 
exercícios aeróbios, anaeróbios, ásanas, pranayamas, técnicas de 
relaxamento, assim como as diversas formas de meditação podem ser 
eficientes na aquisição de inúmeros benefícios. Nosso trabalho só permite 
conclusões quanto à totalidade do protocolo utilizado. 
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6. CONCLUSÃO 
 
 
 A partir da análise dos resultados, é possível concluir que a prática do 
protocolo proposto neste trabalho: 
 
• Repercutiu em diminuição dos níveis de estresse e menores 
escores para ansiedade e depressão. 
• Indicou aumentos na qualidade de vida, na vitalidade, na 
autocompaixão e na atenção aos acontecimentos cotidianos. 
• Reduziu as concentrações basais de cortisol salivar. 
• Gerou benéficas alterações psicofisiológicas em cuidadores 
familiares. 
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7. ANEXOS 
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Anexo 2 
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UNIFESP RECRUTA CUIDADORES DE PACIENTES COM DOENÇA DE 
ALZHEIMER PARA PARTICIPAR DE PESQUISA CIENTÍFICA 
 
Prezados cuidadores  
 
 É com imenso prazer que eu, Marcello Árias Dias Danucalov, 
pesquisador da Unidade de Medicina Integrativa e Complementar do 
Departamento de Psicobiologia, da Universidade Federal de São Paulo 
(UNIFESP-EPM), vem muito respeitosamente convidá-los a participar de um 
projeto de pesquisa (tese de doutoramento) cujo título é:  
 
Efeitos psicofisiológicos da prática do yoga e da meditação em 
cuidadores de pacientes idosos com limitações ocasionadas 
pela doença de Alzheimer 
 
 Esta é uma iniciativa que visa, por meio de procedimentos simples, 
conceder ao cuidador algumas técnicas sabidamente eficazes em controlar o 
estresse do cotidiano associado ao labor do ato de cuidar. Tais técnicas têm 
sido amplamente empregadas em hospitais e clínicas em todo o mundo com 
resultados extremamente satisfatórios.  
 
 Convidamos a participar do experimento cuidadores familiares, que 
serão distribuídos por meio de sorteio em dois grupos distintos: grupo yoga e 
meditação e grupo controle (grupo de espera). Os cuidadores deverão ter no 
mínimo dezoito anos de idade, de ambos os sexos e que tenham no mínimo o 
primeiro grau completo de nível de escolaridade.  
 
Para ser incluído como voluntário o participante 
 
não deverá ter: 
 asma; doença pulmonar obstrutiva crônica; síndrome de Cushing; diabetes 
mellitus. 
  
 não deverá fazer uso de: 
 corticóide tópico, nasal ou qualquer forma de apresentação nos últimos trinta 
dias; álcool (mais do que cinco doses por semana); drogas de abuso. 
 
não poderá ser praticante de: 
yoga, meditação e técnicas de relaxamento progressivo antes do início da 
pesquisa. 
  
 O uso de tranqüilizantes será permitido, desde que o voluntário já venha 
fazendo uso deste tipo de medicamento, e não o abandone durante o 
experimento. 
 
O grupo controle será um grupo de espera que ao término da pesquisa 
também receberá o treinamento em yoga e meditação. Ao término da pesquisa 
este grupo também receberá o treinamento em yoga e meditação. 
 Procedimentos: Todos os participantes receberão e assinarão um termo 
de consentimento de participação livre e esclarecido, onde, entre outras coisas, 
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será explicitado que o mesmo poderá abandonar a pesquisa a qualquer 
momento, sem nenhum ônus ou prejuízo para si.  
 Os dois grupos de cuidadores serão submetidos às avaliações 
comportamentais com intuito de averiguar os níveis iniciais de: vitalidade, 
estresse, depressão, ansiedade, autocompaixão, estado de atenção e 
qualidade de vida. Os voluntários também passarão por exame clínico inicial 
para avaliação de seu estado geral.  
 
Será feita a dosagem de um hormônio na saliva, o cortisol. Este 
procedimento é simples e indolor. Posteriormente, os voluntários do grupo yoga 
e meditação serão submetidos a um treinamento de yoga, meditação e 
relaxamento: dois meses de duração; três vezes por semana 
(preferencialmente segundas, quartas e sextas feiras); uma hora e quinze 
minutos cada sessão, sendo uma delas presencial, na UNIFESP (o que 
totalizará oito encontros presenciais) e as demais praticadas em casa, com 
VHS ou DVD didático sobre o procedimento em questão. Sendo assim, durante 
o período de dois meses os voluntários somente necessitarão ir à UNIFESP 
uma vez por semana pelo período de duas horas. 
 
Ao final do período de dois meses, as avaliações iniciais serão repetidas 
em todos os grupos.  
 
O treinamento de yoga e meditação será composto das seguintes 
partes: 
 
4. Ásanas (posturas físicas de fácil realização) – 25 minutos. 
5. Pranayamas (exercícios respiratórios de fácil realização) – 25 minutos. 
6. Treinamento em Atenção Plena – Meditação – 25 minutos. 
 
Os interessados deverão entrar em contato pelo e-mail 
marcelloarias@globo.com, ou pelo telefone 11- 50822382 da Unidade de 
Medicina Comportamental do Departamento de Psicobiologia da 
UNIFESP, para que sejam feitas as triagens iniciais. 
 
Desde já agradecemos a atenção e a colaboração de todos. 
 
 Prof. Marcello Árias Dias Danucalov 
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Centro de Pesquisas em Psicobiologia Clínica 
Unidade de Medicina Comportamental 
 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
PROJETO: Efeitos Psicofisiológicos da Prática do Yoga e da Meditação 
em Cuidadores de Pacientes Idosos com Limitações Ocasionadas pela 
doença de Alzheimer. 
 
 O presente estudo tem por objetivo principal, verificar se a prática de exercícios de 
yoga e de meditação pode ser eficaz na redução de sintomas de estresse advindos do labor de 
cuidar de pacientes idosos com limitações ocasionadas pela doença de Alzheimer. O estudo 
deverá durar aproximadamente dois meses (oito semanas), e sua participação consistirá em 
submeter-se, três vezes por semana (duas vezes em casa e uma vez de forma presencial na 
UNIFESP) a um protocolo que envolve práticas de posturas físicas, exercícios respiratórios e 
exercícios de concentração mental (meditação). Este procedimento tem aproximadamente uma 
hora e quinze de duração.  
Para ser selecionado para o estudo você deverá, primeiramente, passar por um exame 
médico e responder a questionários que irão avaliar sua saúde física e mental, qualidade de 
vida e sensações de ansiedade, depressão e estresse. Também será estudada uma 
substância relacionada ao estresse através da sua saliva. Para isso você receberá um 
treinamento da equipe de pesquisa, que vai lhe ensinar como recolher e guardar amostras da 
sua saliva, que deverão ser coletadas em tubos fornecidos pelos pesquisadores. Juntamente 
com os tubos você receberá um calendário marcado com os dias e horários em que deverá 
fazer a coleta e, também, com os dias em que você deverá trazer as amostras que já foram 
recolhidas. Estes mesmos procedimentos deverão ser realizados novamente ao término do 
período de prática, ou seja, ao término dos dois meses.  
Todos os procedimentos são simples e indolores. 
Devemos lhe informar que os procedimentos a que você será submetido não lhe trarão 
qualquer prejuízo para sua saúde e qualidade de vida, e que são procedimentos que se 
produzirem desconforto, este será mínimo. Você não terá despesas pessoais em qualquer fase 
do estudo, incluindo exames e consultas, como também não há compensação financeira 
relacionada à sua participação. Durante a realização do estudo, somente os profissionais 
envolvidos (psicólogos, biólogos, educadores físicos, médicos, biomédicos) terão acesso aos 
resultados do mesmo e sua identidade sempre será mantida confidencialmente. 
 Você poderá esclarecer com os responsáveis pelo projeto qualquer dúvida que tenha a 
respeito das informações aqui contidas ou de qualquer etapa deste estudo. Você poderá 
desistir de participar do projeto a qualquer momento, sem qualquer prejuízo para seu 
atendimento nesta instituição. Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética desta 
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pesquisa, por favor, entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – Rua 
Botucatu, 572 – 1º andar – cj 14, 5571-1062, FAX: 5539-7162 – E-mail: cepunifesp@epm.br 
 
Desde já agradecemos sua participação. 
 
Eu, _____________________________________, R.G.: __________________, abaixo 
assinado, concordo em participar de livre e espontânea vontade do estudo: Efeitos 
Psicofisiológicos da Prática do Yoga e da Meditação em Cuidadores de Pacientes Idosos com 
Limitações Ocasionadas pela doença de Alzheimer. 
Declaro que fui devidamente informado sobre as etapas do projeto e aos procedimentos a que 
deverei me submeter. Fui também informado que os protocolos referentes à minha pessoa bem 
como minha identidade serão mantidas confidencialmente e que posso desistir da minha 
participação a qualquer momento em que eu desejar, sem que isto acarrete qualquer prejuízo 
em meu atendimento pelos profissionais dessa instituição. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
São Paulo, ____ de ______________ de 200__ 
 
________________________________________________ 
                            Nome: 
 
Responsável pelo projeto: Prof. Dr. José Roberto Leite 
Depto. de Psicobiologia 
Escola Paulista de Medicina / UNIFESP 
Endereço: Rua Mirassol, 189 
Fone: 11- 5082-2382 
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QUESTIONÁRIO DE IDENTIFICAÇÃO PESSOAL 
 
Nome ___________________________________________idade _________sexo____ 
Data de nascimento:______/______/______ local______________________________  
End.: _____________________________________________________cep _________ 
Bairro _________________________ cidade ________________tel _______________ 
Cel_________________________ 
 
1. Há quanto tempo reside nesta cidade? 
(  )  menos que 1 ano      (  ) 1 – 6 anos 
(  ) 7 – 10 anos                (  ) mais de 10 anos 
 
2. Mora com 
(  ) esposa / marido     (  ) filhos      (  ) pais     (  ) outros 
 
3. Cor 
(  ) branca     (  ) preta     (  ) parda     (  ) amarela 
 
4. Qual o seu estado civil? 
(  ) solteiro                               (  ) casado 
(  ) divorciado / desquitado      (  ) separado 
(  ) viúvo                                  (  )morando com alguém casado 
 
5. Há quanto tempo?___________ anos _______ meses 
 
6. Qual a sua religião? 
(  ) nenhuma                  (  ) católica 
(  ) protestante               (  ) espírita 
(  ) afro brasileira           (  ) orientais            (  ) israelita 
 
7. Qual é a sua escolaridade? 
(  ) primeiro grau incompleto                    (  ) primeiro grau completo 
(  ) segundo grau incompleto                    (  ) segundo grau completo 
(  ) superior incompleto                             (  ) superior completo 
(  ) pós graduando 
 
8. Qual a sua profissão atual? 
(  ) aposentado                                                         (  ) estudante 
(  ) dona de casa                                                       (  ) professor/ liberal 
(  ) motorista/ operário/ vendedor/ comerciário 
(  ) escriturário/ secretária/ técnico /afins 
(  ) diretor/ gerente/ empresário 
(  ) outra ............................................................................................................................. 
 
9. Está trabalhando no momento? 
(  ) sim, período integral                                     (  ) sim, período parcial 
(  ) sim mas em “bicos”                                      (  ) não 
 
10.Qual é a renda familiar? (em salários mínimos) 
(  ) ½ - 1                      (  ) 1 – 2                       (  ) 2 – 5                                
(  ) 5- 10                      (  ) 10 – 20                   (  ) mais de 20            (  ) não sabe 
11. Já participou de algum projeto de pesquisa como voluntário? 
(  ) sim         
Onde?.................................................................................................................................__________________________________________________ 
 
Quando?............................................................................................................................. 
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Qual projeto?....................................................................................................................._______ 
(  ) Não 
12. Caso não seja selecionado para esse projeto, teria interesse em participar de outros  
projetos do nosso centro de pesquisas?   
(  ) sim      (  ) não 
                                                   
SAÚDE 
 
13. Você atualmente tem algum problema médico como, por exemplo: 
    (MARQUE COM UM X AS RESPOSTAS AFIRMATIVAS) 
(  ) diabetes (açúcar no sangue ) 
(  ) problemas de fígado, hepatite 
(  ) queixas urinárias (ardência ou queimação quando urina) 
(  ) problemas de estômago (azia, queimação, indigestão) 
(  ) problemas de intestino (diarréia, prisão de ventre) 
(  ) úlcera 
(  ) tuberculose 
(  ) doença cardíaca (angina, infarto do miocárdio, insuficiência) 
(  ) pressão alta 
(  ) artrite 
(  ) sinusite 
(  ) meningite 
(  ) doença da tireóide (caroço no pescoço ou papeira) 
(  ) anemia 
(  ) epilepsia (convulsões) 
(  ) dor de cabeça ou enxaqueca 
(  ) doença neurológica (parkinson, esclerose, etc) 
(  ) dor na parte inferior das costas 
 
(Sublinhe em quais dos critérios abaixo você se encaixa): 
  
1. Síndrome de Cushing. 
2. Outros distúrbios de ordem endócrina. 
3. Diabetes mellitos (açúcar no sangue) 
4. Tratamento com corticóide tópico, nasal ou qualquer forma de apresentação nos últimos 
trinta dias. 
5. Asma. 
6. Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC). 
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7. O uso de tranqüilizantes. 
8. Uso de álcool (mais do que cinco doses por semana). 
9. Uso de drogas de abuso. 
10. Ser praticante de yoga, meditação e técnicas de relaxamento progressivo 
14. Alguma vez esteve internado em um hospital? 
(  ) sim  Por qual motivo?..........................................................................................___________ 
(  ) não 
15. Você usou alguma dessas medicações no último mês? 
 
(MARQUE COM UM X AS RESPOSTAS AFIRMATIVAS) 
(  ) aspirina_ 
(  ) outras drogas anti-inflamatórias, analgésicas ou derivadas de cortisona 
(celestone, decadron, meticorten etc.)_____________________ 
(  ) calmantes ou drogas para diminuir a tensão ou nervosismo ou para dormir 
(diazepam, valium, lexotam, lorax etc) 
(  ) medicação para depressão (tofranil, anafranil, tryptanol etc) 
(  ) anticonvulsivante (para ataque epiléptico) 
(  ) medicação para baixar a pressão 
(  ) medicação para asma ou bronquite 
(  ) diuréticos ( lasix, higroton, etc) 
(  ) hormônios (puran, cynomel, levoid, etc)(  ) medicação para diabetes 
(  ) medicação do tipo haldol, equilid, amplictil, neozine (antipsicótico) 
(  ) antibióticos 
(  ) pílulas para emagrecer ou diminuir o apetite 
(  ) outras 
 
Especifique quais medicamentos você tomou no último mês (e o número de dias em  
que os tomou) 
............................................................................................................................................ 
............................................................................................................................................ 
............................................................................................................................................ 
............................................................................................................................................ 
 
16. Você fuma atualmente?    Sim (  )           Não (  ) 
Caso afirmativo quantos cigarros por dia? 
 
(  ) 1 – 10 cigarros          (  ) 11 – 20 cigarros      (  ) mais que 20 
Com que idade você começou a fumar? .............. anos de idade 
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Você fuma logo após (30 min.) acordar pela manhã?        (  ) Sim    (  ) Não 
 
17. Nos últimos 3 meses quantos dias por semana tem consumido bebidas alcoólicas? 
(  ) 1 a 3 vezes por semana 
(  ) 4 a 6 vezes por semana 
(  ) todos os dias 
(  ) menos que uma vez por semana 
(  ) nenhuma, pule para a questão 22 
 
18. Nos dias em que bebe, quantas doses você costuma beber em cada ocasião? 
.................... doses 
(CALCULE O NÚMERO DE DOSES DE ACORDO COM O QUADRO ABAIXO) 
 
 
 
 
 
 
19. Em que período do dia você costuma dormir? (  ) manhã    (  ) tarde     (  ) noite 
 
20. Suas atividades profissionais (trabalho ou escola) são: (  ) diurnas  (  ) noturnas 
 
21. Quantas horas por dia você costuma dormir?..............horas 
 
22. Qual a qualidade de seu sono nos últimos dois meses? 
 ( ) Ruim   (  ) Regular   (  ) Boa   (  ) Ótima 
 
23. Você apresenta algum destes comportamentos durante o sono? 
(MARQUE COM UM X AS RESPOSTAS AFIRMATIVAS) 
(  ) fala durante o sono                                              (  ) grita durante o sono                      
(  ) range os dentes                                                   (  ) mexe-se em excesso 
(  ) pesadelos constantes                                        (  ) transpira muito 
(  ) terror noturno                                                     (  ) acorda várias vezes durante o sono 
(  ) incontinência urinária (urinar na cama)              (  ) sonambulismo (caminhar dormindo) 
                                                                                 (  ) outros 
                                                                                 (  ) não apresento nenhum desses problemas 
 
24. Há quanto tempo você vem exercendo sua função como cuidador? 
 
  PINGA/WHISK             VINHO        CERVEJA 
1 COPINHO = 1 DOSE          1 COPO = 1 DOSE      1 GAR = 2 DOSES 
½ GAR = 10 DOSES          1 GAR = 6 DOSES       ½ GAR = 1 DOSE 
1 LITRO = 20 DOSES       1 lata = 1 DOSE 
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25. Qual a sua relação com o paciente? Ele é seu familiar? Em que grau? 
 
 
26. Qual a sua maior dificuldade frente ao ato de cuidar? 
 
 
27. Desde quando vocês perceberam o aparecimento da doença? 
 
 
28. Qual a fase mais difícil do ato de cuidar? 
 
 
29. Qual foi o maior prejuízo à sua vida particular depois que iniciou o ato de cuidar? 
 
 
30. Qual foi o maior benefício à sua vida particular depois que iniciou o ato de cuidar? 
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INFORMAÇÕES ADICIONAIS AO VOLUNTÁRIO   
1. O treinamento de yoga e meditação poderá ser feito em três horários 
distintos: 
a) segundas feiras das 15hs:00min às 16hs:00min no DCE, Rua 
Botucatu, 740 (espaço localizado em cima do Banco do Brasil) 
b) quartas feiras das 09hs:00min às 10hs:00min no DCE, Rua Botucatu, 
740 (espaço localizado em cima do Banco do Brasil) 
c) quartas feiras das 20hs:00min às 21hs:00min na unidade de medicina 
comportamental do departamento de psicobiologia da UNIFESP/EPM, 
Rua Mirasol, 189 – Vila Clementino. Trazer uma manta para a prática 
e de usar trajes adequados (leves e confortáveis). 
2. A coleta de saliva deverá ser efetuada da mesma forma para todos os 
dois grupos da pesquisa: 
Análise do cortisol salivar:  
• Serão colhidas oito amostras de saliva, a saber: duas amostras pré- 
intervenção em dois dias consecutivos, imediatamente após o 
despertar, estando o voluntário em jejum, e trinta minutos após o 
despertar, com o voluntário ainda em jejum. E duas amostras pós-
intervenção repetindo-se os procedimentos adotados.  
• A primeira coleta deve ser feita imediatamente ao acordar, sem a 
presença da luz solar no quarto. Após este procedimento as janelas 
deverão ser abertas durante todo o período de espera para a 
realização da segunda coleta, trinta minutos após a primeira, e o 
voluntário deverá estar exposto a esta luminosidade natural. 
• O voluntário coletará a saliva fazendo uso de um salivete, sendo que 
o algodão deverá ser colocado debaixo da língua por um período de 
10 minutos e depois armazenado e mantido em refrigerador até sua 
análise 
Procedimentos: 
1. Estar em jejum para a realização das coletas.  
2. Imediatamente antes da coleta lavar a boca com água por meio de 
bochechos leves.  
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3. Não é recomendável a coleta em casos de lesões orais com 
sangramento ativo ou potencial.  
4. Não efetuar a coleta depois de um tratamento dentário realizado nas 
ultimas 24 horas.  
5. Não escovar os dentes nas últimas três horas, a fim de evitar 
sangramento gengival. 
6. Coletar a saliva fazendo uso do salivete, sendo que o algodão deverá 
ser colocado debaixo da língua por um período de 10 minutos.  
7. Coletar no sábado pela manhã (duas amostras) e no domingo pela 
manhã (duas amostras). 
9. ATENÇÃO! Tenha cuidado ao pegar os salivetes:  
Salivete 1A (primeira coleta do primeiro dia – sábado pela manhã) 
Salivete 1B (segunda coleta do primeiro dia – sábado pela manhã)  
Salivete 2A (primeira coleta do segundo dia – domingo pela manhã)  
Salivete 2B (segunda coleta do segundo dia – domingo pela manhã) 
10.  Imediatamente após a coleta, colocar os salivetes na caixa e isopor 
e manter na geladeira. 
11.  As amostras deverão ser trazidas impreterivelmente na segunda 
feira depois das coletas, até o meio dia. Local de entrega: setor de 
medicina comportamental da UNIFESP-EPM, Rua Mirasol, 189 – Vila 
Clementino. Entregar para secretária Sueli. 
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Anexo 10 
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Anexo 11 
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Anexo 12 
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Cálculo do poder da amostra 
 
Variáveis α Efeito padronizado Poder
BAI 0,05 2,58 0,92 
BDI 0,05 2,64 0,94 
Auto-aceitação 0,05 1,25 0,82 
Autocrítica 0,05 1,28 0,83 
Em comum com a humanidade 0,05 0,26 0,20 
Isolamento 0,05 0,18 0,19 
Atenção e equilíbrio 0,05 0,16 0,18 
Super-identificação 0,05 0,18 0,19 
Escala de auto compaixão 0,05 1,20 0,81 
Média da escala de atenção mental 0,05 2,34 0,86 
Média da escala de vitalidade individual 0,05 2,12 0,84 
Média da escala de estado de vitalidade 0,05 2,40 0,87 
Domínio Físico 0,05 2,41 0,90 
Domínio Físico Relativo 0,05 2,41 0,90 
Domínio Psicológico 0,05 2,60 0,93 
Domínio Psicológico Relativo 0,05 2,60 0,93 
Domínio Relações Sociais 0,05 2,36 0,88 
Domínio Relações Sociais Relativo 0,05 2,36 0,88 
Domínio Meio Ambiente 0,05 2,20 0,84 
Domínio Meio Ambiente Relativo 0,05 2,20 0,84 
Conceito Geral 0,05 2,18 0,82 
Cortisol dia 1 0,05 2,22 0,85 
Cortisol dia 2 0,05 2,41 0,90 
Cortisol dia 1 e dia 2 0,05 2,38 0,86 
    
 
Variáveis α Poder 
 
 
ISSL: Grupo Controle 
 
 
0,05 
 
 
0,83 
ISSL: Grupo Intervenção 0,05 0,92 
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Fotos dos voluntários 
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